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I. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitats-Klinik  weiland 
Hofrath  Albert  in  Wien —  supplirender  Vorstand  Professor 

Hochenegg.) 

800  ßadicaloperationen  nach  Bassini 
und  deren  Dauerresultate. 

Von 

Dr.  Seyerin  Goldner^ 

Operatear  der  Klinik. 


Ende  des  Sommersemesters  1900  stellte  ich  mir  die  Aufgabe, 
das  reiche  Material  der  Radicaloperationen  von  Inguinalhemien  an 
unserer  Klinik  wissenschaftlich  zu  v^erwerthen  und  insbesondere  die 
erzielten  Dauerresultate  einer  Kritik  zu  unterziehen. 

Herr  Professor  Hochenegg,  der  nach  dem  jäh  erfolgten  Hin- 
scheiden unseres  verehrten  Meisters  Albert  die  Leitung  der  Klinik 
übernommen  hatte,  überliess  mir  das  Material  der  Klinik  in  liebens- 
würdigster Weise;  es  sei  mir  daher  gestattet,  ihm  schon  an  dieser 
Stelle  meinen  innigsten  Dank  abzustatten. 

Liegen  auch  manche  statistische  Berichte,  welche  diese  Frage 
zum  Gegenstande  haben,  vor,  so  sind  dieselben  meist  aus  der  Be- 
arbeitung eines  relativ  nicht  grossen  Materials  hervorgegangen  und 
berücksichtigen  bei  Berechnung  der  Endresultate  nicht  immer  den 
hierfür  nothwendigen  Zeitraum;  immer  fehlt  es  noch  an  einer  ein- 
müthigen  Auffassung  des  Begriffes  Recidiv  nach  B ass in i 'scher 
Radicaloperation,  und  ich  glaube  daher,  mit  vorliegender  Arbeit 
einem  Bedürfniss  nachzukommen.  Dieser  Bericht  umfasst  die  Ra- 
dicaloperationen nach  Bassini,  welche  in  einem  Zeitraum  von 
beinahe  fünf  Jahren,    und  zwar  vom  März  1895    bis  Ende 

ArebiT  (Br  klin.  Chirnrgie.    Bd.  68.   Heft  1.  i 
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Dezember  1899  ausgeführt  wurden  und  bezieht  sich  auf 
800  Radicaloperationen. 

Es  wurde  deshalb  diese  Zeit  gewählt,  weil  Schnitzler ^)  bereits 
über  die  bis  zum  März  1895  an  der  Klinik  ausgeführten  Radical- 
operationen resp.  über  eine  Reihe  von  Fällen,  die  zum  grossen 
Theile  von  ihm  selbst  operirt  worden  waren,  berichtet  hat.  An- 
dererseits umfasst  unser  Bericht  nur  die  bis  zum  Ende  Dezember 
1899  Operirten  mit  Rücksicht  auf  das  diesem  zu  Grunde  gelegte 
Princip,  dass  von  einem  Dauerresultate  nach  einer  Bassini- 
schen Radicaloperation  unserer  Auffassung  nach  nur 
dann  gesprochen  werden  könne,  wenn  die  Nachunter- 
suchung mindestens  zwei  Jahre  nach  der  Operation  vor- 
genommen worden  ist. 

Auf  einen  Umstand  möchte  ich  schon  hier  aufmerksam  machen, 
dass  die  meisten  der  800  Radicaloperationen  nach  Bassini  von 
den  Aerzten  der  Klinik  ausgeführt  wurden,  die  wenigsten  vom  Chef 
selbst,  welcher  dem  Principe  huldigte,  dass  die  Operateure  seiner 
Klinik  reichlich  Gelegenheit  haben,  die  Radicaloperation  der  Hernien 
auszuführen.  Hofrath  Albert  wich  von  diesem  Grundsatze  auch 
dann  nicht  ab,  wenn  der  Erfolg  der  Operation  ein-  oder  das  andere 
Mal  etwas  zu  wünschen  hat  übrig  lassen,  und  dass  er  Recht  be- 
hielt, beweist  vielleicht  der  ungeschminkte  Bericht  über  unsere 
Dauerresultate.  Bedenkt  man,  dass  mancher  Operateur  unserer 
Klinik  in  diesem  Berichte  das  Schicksal  seines  ersten  „Bassini" 
finden  wird,  so  darf  man  hoffen,  dass  die  Enderfolge  keine  un- 
günstige Beurtheilung  erfahren  werden.  Denn  ohne  Weiteres  ist  es 
klar,  dass  eine  Operationsmethode  in  der  Hand  eines  und  desselben 
Operateurs  die  glänzendsten  Triumphe  feiern  kann  —  noch  muss 
sie  es  nicht  in  der  Hand  eines  zweiten  thun.  Ein  treffendes  Bei- 
spiel hierfür  mögen  die  so  wesentlich  divergirenden  Statistiken 
über  die  Ergebnisse  der  sacralen  Operationen  bei  Hochenegg  und 
anderen  Operateuren  abgeben.  Für  die  Dauerresultate  unserer 
800  Operationen  sind  viele  engere  Schüler  Albert's  verantwort- 
lich, und  da  soll  es  sich  zeigen,  was  die  Methode  überhaupt 
leisten  kann. 

Wir  haben    uns    nicht    damit  begnügt,    auf  Grund  von  Nach- 


0  Wiener  klinische  Rundschau.     1898. 


800  Kadioaloperationen  nach  Bassini  and  deren  Daaerresultate.         3 

Untersuchungen  die  Dauerresultate  der  Bassini 'sehen  Radicalopera- 
tion  festzustellen,  sondern  haben  uns  auch  zur  Aufgabe  gemacht, 
auf  Grund  von  klinischen  Untersuchungen  und  neuerlichen  Opera- 
tionen recidivirter  Inguinalhemien  denBegrifif  des  Recidivs  genauer 
zu  präcisiren.  Femer  ergaben  sich  aus  der  Arbeit  bezw.  aus  den 
genau  geführten  Operationsbefunden  weitere  Beiträge  zur  Diagnostik 
des  congenitalen  Leistenbruches  —  Thatsachen,  von  denen  wir 
glauben,  dass  sie  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  noch  gar  nicht 
oder  nur  wenig  gewürdigt  sind  und  dass  sie  etwas  mehr  hervor- 
gehoben zu  werden  verdienen.  Darüber  soll  in  einem  selbständig 
erscheinenden  Aufsatz  demnächst  berichtet  werden. 

Desgleichen  scheint  es  mir  angemessen,  das  bei  der  gegen- 
wärtigen Gesetzgebung  so  actuelle  Thema  der  Diagnostik  des  Unfall- 
bruches einer  möglichst  eingehenden  und  darum  gesonderten  Er- 
örterung zu  unterziehen. 

Schliesslich  sollen  hier  auch  die  Erfahrungen  mit  der  Anwen- 
dung der  Schleich'schen  Localanästhesie  bei  Radicaloperationen 
nach  Bassini  niedergelegt  werden. 

Ein  erschöpfendes  Literaturverzeichniss  über  unser  Thema 
glaubte  ich  deswegen  nicht  bringen  zu  müssen,  weil  es  nur  eine 
unnütze  Wiederholung  dessen  abgeben  könnte,  was  in  Maydl's 
treflflichem  Handbuche  der  Unterleibsbrüche  (1898)  enthalten  ist. 
Ich  beschränkte  mich  blos  auf  die  Angaben  jener  Literatur,  die 
speciell  manche  in  vorliegender  Arbeit  besonders  hervorgehobene 
Punkte  näher  berührt  und  im  Uebrigen  in  der  oben  citirten  Quelle 
noch  keine  Erwähnung  gefunden. 

Herrn  Docent  Dr.  v.  Friedländer,  dem  ersten  Assistenten  der 
Klinik  gebührt  mein  innigster  Dank  für  das  rege  Interesse,  das  er 
jederzeit  dieser  Arbeit  entgegenbrachte. 


Ehe  wir  darangehen,  unsere  Dauerresultate  mitzutheilen, 
müssen  wir  vorerst  feststellen,  welche  Grundsätze  es  sind,  nach 
denen  wir  die  Erfolge  der  Radicaloperation  beurtheilen  sollen.  Wir 
können  in  dieser  Beziehung  unmöglich  dem  Beispiele  jener  Opera- 
tionsstatistiken folgen,  die  über  Fälle  berichten,  bei  denen  eine 
Heilung  von  sechs  Monaten  bis  zu  einem  Jahre  u.  s.  f.  erzielt 
wurde.  Freilich  gelten  die  meisten  Publicationen  einem  von  dem 
unsrigen  verschiedenen  Zweck.    Jene  sollen  die  Gefahrlosigkeit 


4  Dr.  S.  Goldner, 

des  Verfahrens  und  den  unmittelbaren  Effect  der  Operation 
erweisen,  wir  hingegen  haben  uns  die  üeberprüfung  der  Dauer- 
resultate zur  Aufgabe  gemacht. 

Wir  haben  wohl  allen  Grund,  daran  zu  zweilein,  dass  die  auf 
obigem  Principe  abgefassten  Statistiken  den  richtigen  Procentsatz 
der  Recidiven  eruiren;  wir  berufen  uns  auf  Maydl,^)  der  angiebt, 
dass  dieser  Fehler  in  den  statistischen  Berechnungen  bezüglich  der 
Recidive  sich  nahezu  in  allen  Zusammenstellungen  wiederholt  und 
an  denselben  dauernd  haften  wird,  „weil  eine  nachträgliche  For- 
schung nach  den  Erfolgen  langwierig  und  schwierig  ist  und  kaum 
Jemand  sich  entschliessen  wird,  eine  solche  Nachforschung  auf 
Grund  desselben  Materials  zu  wiederholen".  Gehören  doch  ge- 
wöhnlich die  an  der  Klinik  Operirten  den  arbeitenden  Ständen  an 
und  wechseln  speciell  in  grossen  Städten  leicht  ihr  Domicil,  sind 
nach  vielen  Jahren  einfach  nicht  mehr  aufzufinden,  und  so  wird  es 
beinahe  unmöglich,  nach  den  Endresultaten  zu  forschen. 

Ein  zweiter  Fehler  bei  der  Zusammenstellang  der  End- 
resultate liegt  in  der  Annahme  mancher  Operateure,  dass  jene  Ope- 
rirten, welche  sich  dem  Operateur  nicht  neuerlich  zum  Zwecke  der 
Nachuntersuchung  vorgestellt  haben,  sicherlich  zu  den  recidivfrei 
gebliebenen  zu  zählen  seien. 

Es  genügt  wohl,  die  Unhaltbarkeit  dieser  Auffassung  damit  zu 
beweisen,  dass  erfahrungsgemäss  die  Operirten  nur  ganz  ausnahms- 
weise sich  spontan  bei  demselben  Operateur  vorstellen,  und 
dies  nur  dann,  wenn  sie  triftige  Gründe  —  entweder  ganz  beson- 
dere Beschwerden  oder  Einholen  eines  Zeugnisses  über  eine  über- 
standene  Operation  —  wieder  an  die  Klinik  führen. 

Eine  dritte  Fehlerquelle  ist  die  Art  der  Nachunter- 
suchungen. Die  allermeisten  Statistiken,  die  von  Büngner^) 
ausgenommen,  haben  das  Gemeinsame,  dass  ihre  Nachforschungen 
auf  brieflichem  Wege  geschehen  und  die  Antwort  vom  Patienten 
selbst  geschrieben  ist.  Gerade  für  unsere  Frage  sind  die  Er- 
gebnisse dieser  Methode  nicht  authentisch  genug.  Denn  einerseits 
giebt  es  Patienten,  die  bestrebt  sind,  das  erzielte  Resultat  um  jeden 
Preis  zu  schmälern  und  wegen  zeitweise  auftretender  Schmerzen 
den  Erfolg  in  Abrede  zu  stellen  und  sich  zu  unrichtigen  Angaben 

1)  Unterieibsbrüche.     1898. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  38.     6.  Heft. 
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bestimmen  lassen;  andererseits  giebt  es  indolente  Patienten  genug, 
die  sich  so  wenig  beobachten,  dass  ihre  Angaben  schon  deswegen 
unverlässlich  sind.  Bei  290  Nachuntersuchungen,  die  ich  an  unserer 
KUnik  auszuführen  in  der  Lage  war,  konnte  ich  mich  davon  über- 
zeugen, dass  einerseits  Patienten  mit  der  Angabe  kamen,  es  sei 
alles  schon  verheilt,  sie  kämen  ihrem  Berufe  ungestört  nach,  wäh- 
rend der  objective  Befund  ein  in  unserem  Sinne  bereits  bestehendes 
kleines  Recidiv  ergab.  Andererseits  sind  Befunde,  wie  Reste  eines 
Dreibügelbauches,  grosse  Narbeninfiltrate,  von  Patienten  für  einen 
noch  immer  bestehenden  Bruch  gehalten  worden.  Dass  solche  Be^ 
funde  thatsächlich  leicht  mit  einem  Recidiv  verwechselt  werden 
können,  zeigen  die  Fälle  54,  175,  201,  282. 

Im  erstgenannten  Falle  bestand  im  unteren  Wundwinkel  eine 
scheinbare  Vorwölbung,  die  sich  beim  Palpiren  als  straffes,  con- 
sistentes  Gewebe  angefühlt  hat  (Narbeniniiltrat). 

In  Fall  175  dehnte  sich  die  Bauchwand  oberhalb  der  Narbe 
beim  Husten  in  geringem  Maasse  aus  und  es  bestanden  die  Reste 
eines  Dreihügel bauchs. 

Aehnliche  Verhältnisse  wiesen  Fall  201  und  282  auf. 

In  dem  vorliegenden  Berichte  sind  von  472  Befunden  nur 
56  von  Patienten  mitgetheilt,  alle  übrigen  Befunde  (also  Yg)  wurden 
von  Aerzten  erhoben.  Durch  sehr  genaue  Aufnahme  der  Be- 
fände wird  es  einerseits  ermöglicht,  zu  beurtheilen,  was  die  Methode 
leisten  kann,  andererseits  ist  durch  die  jedesmal  erfolgte  Beant- 
wortung der  Fragen,  ob  und  inwieweit  der  Operirte  seinem  Berufe 
nachgehen  kann,  ein  ergiebiges  Material  vorhanden,  auf  Grund 
dessen  die  Frage  nach  der  Erwerbsfähigkeit  eines  Patienten,  bei 
dem  die  Radicaloperation  der  Leistenhernie  ausgeführt  wurde,  be- 
antwortet werden  kann. 

Wir  stellen  den  Grundsatz  auf,  dass  von  einer  Dauer- 
heilung erst  dann  gesprochen  werden  könne,  wenn  min- 
destens ein  Zeitraum  von  zwei  Jahren  seit  der  Operation 
verstrichen  ist  und  der  Patient  seine  Arbeit  in  voUena 
Maasse  wieder  aufgenommen  hat.  Die  Aufstellung  dieses 
Princips  ist  durchaus  nicht  willkürlich.  Einige  Fälle,  die  wir  so- 
wohl ein  Jahr  p.  op.  als  auch  später  wieder  untersuchen  konnten, 
belehrten  uns,  dass  das  Recidiv  sich  erst  im  zweiten  Jahre  nach 
der  Operation  entwickelt  hat,  obzwar  wir  zugestehen  müssen,  dass 
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in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Recidiv  sich  im  ersten  Jahre  p.  op. 
entwickelte. 

Was  soll  als  ^Recidi?^  nach  Badicaloperationen  der  Leisten- 

hemien  angesprochen  werden! 

lieber  den  Begriff  „Recidiv"  nach  Bassini-Operation  der 
Leistenhernie  findet  man  in  der  einschlägigen  Literatur  entweder 
gar  keine  präcisen  Angaben  oder  nur  spärliche  Andeutungen,  die 
durchaus  nicht  einheitlich  sind.  Es  mag  diese  Thatsache  darin 
ihren  Grund  haben,  dass  bis  jetzt  nur  sehr  kärgliche  Mittheilungen 
über  die  in  Betracht  kommenden  Recidive  resp.  klinisch  exact 
durchgeführte  Untersuchungen  vorliegen  und  ebensowenig  über 
Operationsbefunde  bei  recidivirten  Inguinalhernien  berichtet  wurde. 

Nach  unserem  Dafürhalten  können  nur  genaue  klinische 
Untersuchungen  und  Operationen  bei  Recidivhernien  die  erwünschte 
Klarheit  bringen;  und  vielleicht  wird  auf  diesem  Wege  eine  Einig- 
keit in  den  diesbezüglichen  Ansichten  erreicht  werden  können. 

Nach  Bassini^)  handelt  es  sich  immer,  wenn  ein  Recidiv 
nach  einer  Radicaloperation  sich  entwickelt,  um  directe  Hemien, 
weil  die  vordere  Leistenkanalöffnung  der  schwächste  Punkt  der 
Bauchwand  sei. 

Escher^).  berichtet  über  3  Recidive,  davon  2  in  Form  von 
Bauchwandhernie,  entspechend  dem  inneren  Leistenring,  und  ein 
Fall,  bei  dem  sich  statt  des  früheren  äusseren  ein  directer  innerer 
Leistenbruch  ausgebildet  hat. 

Frank^)  meint,  dass  sich  nur  diffuse  Vorwölbungen,  aber 
keine  wirklichen  Bruchrecidive  entsprechend  der  inneren  Leisten- 
öffnung entwickeln. 

Fe  ssler  ^)  berichtet  über  ein  Recidiv  in  Form  einer  Ventral- 
hemie  entsprechend  dem  inneren  Leistenring. 

Schnitzler^)  theilt  3  Fälle  von  Recidivoperationen  mit,  davon 
einer  mit  Bildung  einer  neuerlichen  Hernia  obliqua,  in  den  zwei 
anderen  Fällen  waren  die  Recidive  in  Form  von  Bauchwandhemien 
in  der  Narbe  aufgetreten. 

1)  LangenbecVs  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     60.  Bd. 

2)  Ebendaselbst.     Bd.  43. 

8)  Frank,  Ueber  die  Radicaloperationen  von  Leistenhernien.     1892. 
*)  Münchner  med.  Wochenschr.     1897.     No.  29. 
5)  Wiener  klinische  Rundschau.     1898. 
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Pranz^)  berichtet  über  ein  von  ihm  selbst  untersuchtes  Re- 
cidiv  in  Form  einer  Hernia  obliqua. 

Moynihan^)  behauptet,  dass  alle  Recidive  der  Leistenbrüche 
bei  Bassini's  Operation  erstens  gegenüber  dem  inneren  Leisten- 
ring und  zweitens  unten  und  innen  vom  äusseren  Leistenring  auf- 
treten und  erklärt  diese  Erscheinung  durch  den  Durchtrittsort  des 
Samenstranges,  den  man  nicht  comprimiren  darf  und  daher  nicht 
so  eng  näht.  Er  spaltet  aus  diesem  tirunde  den  Samenstrang  in 
mehrere  Portionen,  deren  einzelne  er  zwischen  den  Nähten  aus- 
treten lässt.  Die  zweite  Stelle  schätzt  er  durch  Annähen  des  Mus- 
culus rectus  an  das  Poupart'sche  ßand  nach  vorher  ausgeführter 
Spaltung  der  Rectusscheide. 

Franz^)  zählt  nicht  nur  die  nach  den  Radicaloperationeo  auf- 
tretenden Ventralhemien  nicht  zu  den  Recidiven;  er  behauptet  noch 
mehr,  es  sei  ebensowenig  von  einem  Recidiv  die  Rede,  wenn  eine 
leichte  Vorwölbung  an  dem  obersten  Punkte  der  Narbe  gefunden 
wurde.  Auf  Grund  dieses  Princips  findet  er  ein  Resultat  von 
6,4  pCt.  Recidiv. 

Nach  unserer  Auffassung  kann  von  einem  Recidiv  nach 
einer  Bassini'schen  Radicaloperation  in  folgenden  Fällen  die 
Rede  sein: 

1.  Wenn  neuerlich  durch  den  äusseren  Leistenring 
ein  Bruch  vortritt. 

2.  Wenn  eine  deutliche  Lücke  in  der  Muskelnarbe 
vorhanden  ist,  durch  die  sich  ein  kleiner  Bruchsack  beim 
Husten  vorwölbt,  und 

3.  wenn  eine  Cruralhernie  sich  entwickelt  hat,  d.  h. 
um  jedem  Missverständniss  aus  dem  Wege  zu  gehen,  wenn  bei- 
spielweise nach  einer  Radicaloperation  eines  rechtsseitigen  Leisten- 
bruches eine  rechtsseitige  Cruralhernie  sich  entwickelt,  voraus- 
gesetzt, dass  der  Schenkelring  vor  der  Leistenbruchoperation  nicht 
erweitert  war  und  auch  nicht  die  Combination  einer  inguinocruralen 
Hernie  bestanden  hat. 

Was    lehren    uns    die  klinisch  untersuchten  Fälle?     Ich  hatte 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  GhinirRie.    Bd.  51. 

2)  Practitioner.    Nov.  1900. 

3)  1.  c. 
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Gelegenheit,  selbst  24  Falle  von  Recidiv  klinisch  zu  untersuchen, 
davon  waren  9  echte  Recidive,  in  7  Fällen  waren  circumscripte 
für  den  Finger  durchgängige  Lucken  im  oberen  Wundwinkel  der 
Muskelnarbe  mit  Anprall  beim  Husten,  in  5  weiteren  Fällen  eben- 
solche Verhältnisse  im  unteren  Wundwinkel,  eine  Ventralhemie,  und 
und  in  2  Fällen  Auftreten  von  Cruralhemien.  Bei  diesen  letzteren 
war  der  Erfolg  in  Bezug  auf  die  Leistenhernie  eine  vollkommener 
zu  nennen:  die  Leistenringe  eng,  keine  Locke  in  der  Huskelnarbe, 
nirgends  Anprall. 

Es  könnte  von  mancher  Seite,  und  gewiss  mit  Recht,  be- 
hauptet werden,  eine  Lücke  im  oberen  oder  auch  im  unteren 
Wundwinkel,  die  schon  4  Jahre  hindurch  besteht  und  nicht  grösser 
wurde,  würde  wohl  auch  in  Zukunft  kaum  an  Grösse  zunehmen 
und  sei  einfach  nicht  als  Recidiv  aufzufassen. 

Ein  Anderer  würde  vielleicht  zur  Grundlage  seiner  diesbezüg- 
lichen Ansicht  die  Frage  aufwerfen,  ob  bei  dem  Bestand  einer 
solchen  Lücke  im  oberen  oder  unteren  Wundwinkel  der  Umstand 
berücksichtigt  werden  soll,  ob  der  mit  nicht  einwandsfreiem  End- 
erfolge Operirte  Beschwerden  habe  oder  nicht.  Gegen  letzteren 
Umstand  möchte  ich  anführen,  dass  Patienten  mit  deutlichem 
Recidiv  Angaben  gemacht  haben,  dass  sie  ihre  früheren  Be- 
schwerden verloren  haben  und  vollständig  arbeitsfähig  sind,  andere 
mit  ganz  kleinen  Lücken  in  der  Narbe  über  Schmerzen  klagten. 

Das  mag  ja  vielleicht  in  speciellen  Verhältnissen  begründet 
sein;  denn  wenn  jemand  vor  der  Operation  eine  irreponible  Hernie 
mit  namhaften  Beschwerden  hatte  und  ihm  nach  der  Operation 
eine  freie  Hernie  geblieben  —  und  dieses  Endresultat  wird  doch 
unter  den  ungünstigsten  Umständen  erreicht  —  so  wird  er  auch 
damit  sich  zufrieden  stellen. 

Wie  wir  bereits  weiter  oben  auseinanderzusetzen  Gelegenheit 
nahmen,  sind  wir  für  die  weiteste  Ausdehnung  des  Begriffes 
^Recidiv"  und  haben  nun  unter  Zugrundelegung  jener  Principien 
auf  466  Nachuntersuchungen  35  entfallende  Recidive  an- 
getroffen, das  entspricht  7,5  pCi  (wobei  wir  die  6  Nachunter- 
suchungen nach  Recidivoperationen  nicht  mitzählen). 

Wenn  wir  aber  dem  Grundsatze  der  meisten  diesbezüglichen 
Operationsstatistiken  folgen  (Vorwölbungen  im  oberen  Wundwinkel 
und  nach  der  Radicaloperation  sich  einstellende  Cruralhemien  nicht 
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mitzählen),  so  hätten  wir  23  Reddive  auf  466  Nachuntersuchungen, 
das  sind  4,9  pCt.  Recidiv. 

Es  wäre  vielleicht  noch  zu  erklären,  warum  wir  auch  die  in 
der  Folge  nach  Radicaloperation  der  Leistenhernie  zur  Entwicklung 
gelangenden  Schenkelhemien  auch  zu  den  Recidiven  zählen  wollen. 

Wenn  näailich  in  den  Fällen  mit  cruralem  Recidiv  die  Be- 
seitigung der  Inguinalhernie  thatsächlic^  erreicht  worden  ist,  so 
mag  dies  vom  Standpunkte  des  Operateurs  als  ein  voller  Erfolg 
beurtheilt  werden,  für  den  Träger  der  Hernie  ist  es  gewiss  einerlei, 
wenn  er  statt  der  früheren  Inguinalhemie  nunmehr  eine  Crural- 
hernie  sein  eigen  nennt;  Seinen  „Leibschaden^  hat  er  noch  immer 
nicht  los,  und  die  Befreiung  des  Kranken  von  seinem  Bruchleiden 
ist  doch  unsere  eigentliche  Aufgabe. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  durch  die  Muskelnaht  das 
Poupart'sche  Band  vom  horizontalen  Schambeinaste  stärker  abge- 
zogen wird  und  bei  so  benachbarten  Bruchpforten  —  eine  gewisse 
Nachgiebigkeit  derselben  vorausgesetzt  —  durch  den  Verschluss 
der  einen,  die  Erweiterung  der  anderen  bewirkt  wird. 

Ich  halte  nun  dafür,  dass  durch  die  vorausgegangene  Operation 
der  Inguinalhemie  somit  anatomisch  günstigere  Bedingungen  für 
die  Entstehung  des  Schenkelbruches  gesetzt  werden  können,  ein 
Umstand,  der  es  wohl  zulässig  erscheinen  lässt,  die  nach  radicalen 
Operationen  von  Inguinalhemien  auftretenden  Schenkelbrüche  als 
Recidive,  wenn  auch  mit  der  oben  gegebenen  Einschränkung,  zu 
betrachten. 


Radicaloperationen  von  recidivirten  Inguinalhernien. 

1896. 

1.  K.  H.  53j.  Aufseher,  Anamnese:  Vor  2  J.  an  dieser  Klin.  beiders. 
Rad.op.  3/^  J.  p.  0.  trat  plötzlich  Störung  der  Harnentleerg.  auf.  Pat.  konnte 
6  Wochen  lang  den  Harn  nur  tropfenw.  lassen.  Auf  einmal  ging  eine  Ligatur 
mit  einem  Eiterklümpchen  per  urethram  ab.  Vor  2  Mon.  nach  dem  Ausgleiten 
auf  einem  Steinboden  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Seite  und  Empfindung, 
als  ob  etwas  gerissen  wäre.  Am  selben  Tage  trat  rechts  wieder  eine  Vorwöl- 
bong  auf.  Mehrere  Tage  bettlägerig,  niemals  Blut  im  Harn.  —  Status  pr.: 
L.  Bassininarbe,  rec.frei.  R.  Im  unt.  Drittel  der  bl&ulich  verfärbten  Opera- 
tionsnarbe eine  bis  insScrotum  reichende  Geschwulst  unter  Gurren  rep.  Lstrg. 
für  d.  Finger  durchgg.  —  Operirt  5.  10.,  entl.  23.  10.  —  Operation:  Uni- 
lateral (Doc.  Schnitzler).     Die  Aponeurose  und  der  gleich  nach  dem  Haut- 
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schnitt  zu  Tage  tretende  Bruchs,  erscheinen  mit  der  Hantnarbe  verwachsen . 
Samenstrang  von  der  ersten  Op.  her  entspr.  verlagert.  5  Bassini-Seidennähte. 
Drainage  der  Hautwunde.  —  Wundverlauf:  5.  10.  T.  37,7,  6.  10.  37,6, 
7.  10.  37,6  (3tägige  Obstipation).  11.  10.  Entf.  jeder  zweiten  N.  16.  10.  Entf. 
der  letzten  Nähte.  Prima. 

1897. 

2.  C.  M.  31  j.  Bäckerges.  Anamnese:  Wurde  am  22.  4.  %  beiders. 
radical  op.  Seit  3  Mon.  Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  r.  Operationsnarbe 
beim  Arbeiten.  —  Status  pr. :  L.  Narbe  zart,  Lstrg.  eng,  rec.frei.  R.  Im 
Bereiche  der  Operationsnarbe  eine  taubeneigrosse  Geschwulst,  rep.  —  Operirt 
3.  5.,  entl.  17.  5.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Ewald).  Genaue  Orienti- 
rung  in  den  vielen  Verwachsungen  u.  im  Narbengewebe  schwer  möglich.  Los- 
präparirg.  des  Samenstr.  und  Freilegen  des  Bruchs,  wegen  d.  Narben  schwier. 
Der  im  unt.  Wundwinkel  zum  Vorschein  kommende,  sehr  zarte  Bruchs,  reisst 
ein,  wird  genäht  und  versenkt.  Darüber  Bassininähte.  —  Wund  verlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A. :  3  Mon.  p.  o.  ge- 
schont, Bef.  sehr  gut,  Narben  beiders.  zart,  rec.frei,  vollst,  arbeitsfähig. 

3.  J.  F.  26j.  Commis.  Anamnese:  Am  8.  3.  96  beiders.  Radicalop. 
nach  Bassini.  1  J.  darauf  Auftreten  einer  kleinen  Vorw.  rechts.  2  Wochen 
nach  der  Entlassung  Fadeneiterung  links,  ambulatorische  Behandlung  1  Mon. 
lang.  —  Status  pr.:  L.  Narbe  verbreitert  pigm.  Lstrg.  eng,  rec.frei.  R.  Im 
untersten  Winkel  der  Muskelnarbe  eine  kaum  für  die  Fingerkuppe  dchgge. 
Lücke.  Deutl.  Anprall  b.  Husten.  —  Operirt  12.  6.,  entl.  25.  6.  —  Opera- 
tion: Unilateral  (Dr. Ewald).  Im  Narbengew.  die  Aponeurose  nicht  zu  diflfe- 
renziren.  Kein  Bruchs.  Hinter  dem  Samenstr.  eine  Lücke  in  der  Muskelnarbe. 
Scharfes  Präpariren  des  Lig.  Poup.  und  des  untersten  Theiles  des  M.  rectus 
der  Lücke  entsprechend  und  Verschluss  der  Lücke  durch  4  Nähte.  In  Erman- 
gelung einer  Aponeurose  wurde  ein  Theil  der  Schwiele  mit  d.  Samenstr.  ver- 
einigt.—  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  2  Mon. 
p.  0.  geschont.  R.  Narbe  zart,  unterhalb  des  ob.  Drittels  derselben  leichter 
Anprall  b.  Husten,  rec.frei.  Seit  der  Op.  ein  Kind  gezeugt.  L.  rec.frei.  Pat. 
trägt  zwei  längliche  Pelotten  mit  elast.  Gürtel,  weil  es  ihm  so  angenehmer  ist. 
Vollst,  arbeitsfähig. 

4.  F.  T.  24j.  Kurscher.  Anamnese:  Vor  9Mon.  Radicalop.  rechtsauf 
der  Abtheilung  Prof.  Weiulechner.  6Wochen  p.o. schwer  gearbeitet.  3  Mon. 
p.  0.  Auftreten  eines  Rec,  abermals  dort  operirt.  6  Wochen  geschont.  Seit 
3  Wochen  Wiederauftreten  einer  Vorwölbung  rechts.  —  Status  pr.:  L.  Lstrg. 
für  den  Finger  dchgg.,  kein  Anprall.  R.  Bassininarbe  verbreitert  pigm.  beim 
Husten  Auftreten  einer  3  cm  breiten  Vorwölbung  mit  deutlichstem  Anprall.  — 
Operirt  9.  7.,  entl.  24.  7.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Ewald).  Die  nar- 
big veränderte  Aponeurose  stark  vascularisirt.  Samenstr.  relativ  zart,  Vas  def. 
nicht  zu  differenziren.  Der  untere  Rand  des  Obl.  int.  hat  sich  vom  Poupart- 
schen  Rande  vollst,  losgelöst.  Durch  diese  Lücke  wölbt  sich  das  Perit.  pariet. 
vor.  Zahlreiche  suspect   erscheinende  Seidenligaturen  und  Nähte  werden  ent- 
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fernt.  Vereinigg.  des  schwach  entwickelten  M.  obliq.  int.  mit  dem  Lig.  Poop, 
durch  3  tiefe  und  mehrere  oberflächliche  Nähte.  —  Wundverlauf:  Afebril. 
Prima. 

5.,  6.  J.  K.  54 j.  Kaffeekoch.  Anamnese:  17. 11.  Radicalop.  r.  6Mon. 
p.c.  Wiederauftreten  des  Leistenbruchs.  —  Status  pr. :  L.  Erweiterter Lstrg. 
Anprall.  R.  Im  unteren  Drittel  der  Narbe  doppelthühnereigrosses  Rec.  Am 
rechten  Scrotum  Narbe  nach  Volkmann'soher  Hydrocelen-Radicalop.  —  Ope- 
rirt  16.  12.,  entl.  5. 1.  98.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Hoffmann).  L. 
Kein  Bruchs.,  präperitoneal.  Lip.  R.  (Recidiv).  Der  dickwandige  Bruchs, 
zeigt  mehrfache  Adhäsionen  mit  der  narbig  veränderten  Muskulatur.  Bruch- 
inh.  Proc.  vermif.,  Goecum  an  die  hint.  Wand  des  Bruchs,  mittelst  Perit.-Du- 
plicatus  adhärent,  Resection  des  12  cm  langen  Proc.  vermif.  Tabakbeutelnaht 
des  Bruchs.  3  Bassininälite.  —  Wundverlauf:  17.  12.  T.  38,4.  Auf  Klysma 
Temperaturabfall.  25.12.  Entf.d.N.  Prima. — Nachuntersuchung:  Mitth. 
d.  A.  6  Mon.  p.  o.  geschont,  3  Mon.  p.  o.  hat  sich  beiders.  ein  Rec.  gebildet. 
Trägt  Bruchband. 

1S99. 

7.  J.  K.  42j.  Kesselschmied.  Anamnese:  Vor  7  Mon.  im  Fr.  Josef- 
Spital  beiders.  operirt.  Suppuration  mehrere  Mon.  hindurch.  Bald  nach  der 
Entlassg.  GesohwQlst  links.  —  Status  pr.:  R.  Bassininarbe,  rec.frei.  L. 
Lineare,  eingezogene  Narbe,  am  unteren  Ende  eine  kleinapfelgrosse,  rep.  In- 
guinalhemie.  (Rec.)  —  Operirt  17.  3.,  entl.  10.  4.  —  Operation:  Unilateral 
(Dr.  V.  Friedländer).  L.  Excision  der  Hautnarbe.  Im  schwieligen  Gewebe 
kleine  Abscesschen,  in  dem  dicken  Eiter  eine  Naht.  Bruchs,  als  diffuse  Vor- 
Wölbung  mit  sehr  derben,  schwieligen  Adhäsionen.  An  der  Innenseite  prä- 
vesicales  Lip.  Bruchinh.  an  der  Bruchpforte  etwas  angewachsener  Dickdarm 
(Flex.  sigm.?).  Tabaksbeutelnaht  des  Bruchs,  und  Reposition  des  Bruchs.-Inh. 
Darstellen  der  etwas  schwieligen  Fascie  und  Muskulatur.  Im  unt.  Wundwinkel 
als  Bruchpforte  ein  spitzwinkeliger  Spalt  zwischen  M.  rectus  und  Lig.  Ponp., 
dieser  scheint  seiner  Zeit  gar  nicht  vernäht  worden  zu  sein.  Freilegen  des 
Samenstranges  wegen  der  derben  Adhäsionen  etwas  schwierig.  Derselbe  ist  in- 
tact  4  Bassininähte  (unterste  M.  rectus  u.  Periost  des  Tnberc.  pubic).  Jodo- 
formgazedrainage  subfasciell.  Hautnähte  wegen  vorbehaltener  Secundärnaht 
nicht  geknüpft.  —  Wundverlauf:  AfebriL  22.  3.  Entf.  des  Streifchens, 
Knüpfen  der  meisten  Hautnähte.  31.  3.  Wunde  geschlossen.  —  Nachunter- 
suchung: 11  Mon.  p.  0.  geschont.  L.  Narbe  zart,  verbreitert,  kein  Anprall. 
Lstrg.  eng,  rec.frei.  R.  bildete  sich  ein  Rec.  1  J.  nach  der  ersten  im  Fr.  Jos.- 
Spital  vorgenommenen  Op.  wurde  hier  im  Juli  1900  zum  zweiten  Male  operirt. 
Rec.frei.  Testikel  normal.  Pat.  kann  nur  leichte  Arbeiten  verrichten. 

8.  F.  R,  57j.  Agent.  Anamnese:  Vor  l^j^^-  »dq  Elisab.-Spit.  beiders. 
Radicalop.  8  Wochen  p.  o.  1.  wieder  Vorwölbung.  Während  der  ganzen  Zeit 
Fisteln.  Trägt  Bruchband,  Beschwerden  nur  linkerseits.  —  Status  pr.: 
Beiders.  Bassininarben.  R.  Im  unt.  Wundwinkel  kleine  Vorwölbung.  Lstrg. 
für  den  Finger  dchgg.  L.  Gänseigrosse  Vorwölbung.  Lstrg.  sehr  weit.  —  Ope- 


12  Dr.  S.  Goldner, 

rirt  22.  6.,  entl.  10,  7.  —  Operation:  Unilateral  (Doc.  Ewald).  L.  Brachs. 
sehr  zart,  schwer  isolirbar  wegen  des  schwieligen  Narbengewebes.  Inh.  Netz, 
ßrachs.lig.  rutscht  ab,  daher  Tabaksbeatelnaht.  Obliq.  narbig  verändert  Er- 
öffnen der  Rectusscheide,  Vernähen  des  Rectns  mit  der  Lig.  Poup.  7  Nähte. 
Unten  geringe,  oben  beträchtliche  Spannung,  Fascie  nicht  darstellbar.  (Am 
Samenstr.  ein  leichtes  Hämatom.)  —  Wund  verlauf:  23.  6.  T.  38,2.  Leichte 
Suffasion  der  Scrotalhaut,  kleines  Hämatom  des  Samenstr.  27.  6.  Hämatom 
resorbirt.  30,  6.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  L.  Narbe 
verbreitert.  Im  ob.  Wundwinkel  leichter  Anprall.  Maskelnarbe  resistent.  Reo.- 
frei.  Einige  Wochen  nach  der  Entlassung  Fäden  abgestossen.  R.  Am  3.  9. 
1900  an  dieser  Klinik  op.  Vollst,  arbeitsfähig. 

1900. 

9.,  10.  J.  K.  33j.  Kutscher  (vide  622/3).  Anamnese:  Im  Juli  1900 
beiders.  Radicalop.  an  dieser  Klinik.  14  Tage  p.  o.  schon  schwere  Arbeit  ver- 
richtet, bald  nachher  Auftreten  von  Schmerzen  r.,  regelmässig  bei  stärkerer 
Anstrengung  und  deim  Stuhlgang.  —  Status  pr. :  R.  Wallnussgrosses  Reo. 
im  unt.  Wundwinkel.  L.  Diffuses  Rec.  —  Operirt  26.  7.,  entl.  10.  8.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Guesda).  R.  Excision  der  Hautnarbe.  Nach  Isolirung 
des  stark  adhärenten  Samenstr.  drängt  sich  aus  der  diastatischen  Muskelnarbe 
in  ihrem  untersten  Anth.  ein  wallnussgr.  Bruchs,  hervor,  in  ihrem  ob.  Anth. 
eine  flachere  peritoneale  Vorwölbung.  Exstirpation  des  schwielig  veränderten 
Anth.  des  M.  obliq.  int.,  Entf.  einiger  alt«r  Nähte  und  Ligaturen.  Bruchinh. 
Netz,  Dünndarmschlinge,  Coecum  mit  dem  Proc.  vermif.,  letzterer  an  seinem 
peripheren  Ende  keulenförmig  aufgetrieben.  Exstirp.  des  Proc.  vermif.  Netz- 
resection,  Bruchs.lig.,  Verlagern  des  Bruchs. stumpfes  nach  oben  durch  Naht 
an  die  unt.  Fläche  des  M.  rectus.  6  Bassininähte.  Rectus  und  Poup.  Band, 
beträchtliche  Spannung.  Drainage  der  Hautwunde.  L.  Haut  und  Fascie  innig 
verwachsen,  Samenstr.  innig  adhärent,  Exstirp.  eines  Theiles  des  schwielig 
entarteten  Obliq.  Es  findet  sich  eine  massige  Vorwölbung  des  Perit.  pariet. 
6  Bassininähte.    Rectus  und  Lig.  Poup.   —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima. 

11.  F.  R.  58 j.  Agent.  Anamnese:  Januar  1898  beiders.  Radicalop. 
im  Elisabethspital.  Beiders.  secunda  intentio.  5  Mon.  p.  o.  Schmerzen  beim 
Husten  und  Auftreten  einer  leichten  Vorwölbung  beiders.  Wegen  Beschwerden 
I.  am  22.  6.  99  hier  operirt  (s.  No.  7  dieser  Tab.).  Nunmehr  wünscht  Pat.  r. 
die  Op.  wegen Vergi'össerung  der  Geschwulst.—  Status  pr. :  L.  Bassininarbe, 
rec. frei.  R.  Bassininarbe  an  2  Stellen  eingezogen  mit  der  Unterlage  ver- 
wachsen. Beim  Husten  treten  2  Wülste  auf,  am  ob.  und  unt.  Winkel  der  Narbe. 
—  Operirt  3.  9.,  entl.  20.  9.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Zhuber).  In 
Schleich-Localanästh.  Aponeurose  schwielig  verdickt,  scharfe  Ablösung 
derselben  vom  M. obliq.  Eine  Diastase  zwischen  dem  Muskel  und  d.Lig.Poup. 
nicht  nachweisbar,  vielmehr  besteht  eine  feste  Verwachsung.  Pat,  wird  aufge- 
fordert zu  husten,  worauf  man  oberhalb  d.  Tub.  pub.  eine  diff.  Vorwölbung 
des  Perit.  pariet.  wahrnimmt.  Eine  exacte  Muskelbedeckung  dieser Vorwölbnng 
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ist  unmöglich  wegen  der  gering  entwickelten  Rectusmnskeln  and  wegen  der 
Unmöglichkeit  den  medialsten  Anth.  des  Lig.  Poup.  darzustellen.  Man  begnügt 
sich  daher,  diese  Vorwölbung  partiell  zu  decken  (Muskulatur  Cremaster  und 
Lig.  Poup.  in  mehreren  Falten  durch  eine  Naht  gefasst).  Die  Localanasthesie 
bewährte  sich  sehr  gut.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima. 

1901. 

12/13.  J.  M.  dlj.  Hilfsarbeiter  (vide  No.  489/90).  Anamnese:  Im 
Januar  99  an  dieser  Klinik  beiders.  operirt.  Wundverlauf  r.  Prima,  1.  im  unt. 
Wandwinkel  ein  tiefes  Infiltrat.  3  Wochen  p.  o.  als  ,,Gusspatzer^^  schwer  ge- 
arbeitet. Seit  der  Entlassung  linkerseits  Druckgefühl  und  zeitweise  Schmerzen. 
1  J.  p.  o.  zeigte  sich  in  der  1.  Leistengegend  eine  guldenstückgrosse  Vorwöl- 
bung, rechterseits  eine  kleinere.  —  Status  pr.:  Beiders.  zarte  Bassininarbe. 
Entsprechend  dem  mittleren  Drittel  eine  Diastase  in  der  tiefen  Muskelnarbe. 
Die  Gegend  der  Narbe  wölbt  sich  beim  Husten  namentlich  links  vor.  Deutl. 
Anprall.  Testikel  normal.  ^  Operirt  24.  3.,  entl.  25.  4.  —  Operation:  Bi- 
lateral (Dr.  Bakes)  in  Schleich-Localanasth.  H.  Aponeurose  des  M.  obl. 
int.  von  Schwielen  durchsetzt,  narbig  verändert,  machen  die  Präparate  sehr 
schwierig.  In  der  ob.  Partie  der  alten  Muskelnarbe  gelangt  man  an  denhühnerei- 
grossen  Bruchs.,  welcher  sich  zwischen  den  Fasern  des  M.obliq.int.  vorwölbt. 
Bmchpforte  für  den  Finger  dohgg.  Inhalt  freies  Netz,  typ.  Bruchs.lig.  Nun 
wird  die  durchtrennte  Muskulatur  des  Obliq.  int.  und  transv.  vernäht.  Dar- 
über in  zweiter  Etage  die  Muskulatur  ans  Lig.  Poup.  Pat.  wird  zum  Husten 
aufgefordert,  wobei  man  sich  überzeugt,  dass  der  Verschluss  ein  vollständiger 
ist.  Der  Samenstr.  kommt  gar  nicht  zum  Vorschein.  L.  Aehnlicbe  Verhältnisse 
in  Bezug  auf  Aponeurose  und  Muskulatur.  Beim  Husten  nur  deutlicher  An- 
prall im  ob.  Winkel  der  Muskelnarbe.  Kein  Bruchs.  Muskelnaht  wie  r.  An- 
ästhesie vollkommen.  —  Wund  verlauf:  Oberflächliche  Suppuration. 

14.  J.  T.  37 j.  Tischlergeselle  (vide  No.  518).  Anamnese:  Im  Februar 
1899  an  dieser  Klinik  beiders.  op.  L.  Prima.  R.  Stichkanaleiterung  und  Hä- 
matom. 3  Wochen  p.  o.  schwer  gearbeitet,  1  J.  p.  o.  Wiederauftreten  von 
Schmerzen  r.,  bald  danach  auch  eine  Vorwölbung,  so  dass  Pat.  ohne  Bruch- 
band nicht  arbeiten  kann.  —  Status  pr.:  Narben  zart.  R.  wallnussgrosse 
Vorwölbung,  entsprechend  dem  äusseren  Lstrg.  rep.  in  den  ob.  Partien  deut- 
licher Anprall.  L.  rec.frei.  —  Operirt  26.  4.,  entl.  10.  5.  —  Operation: 
Scharfes  Abpräpariren  der  Haut  und  des  narbig  veränderten  Unterhautzell- 
gewebes. Samenstr.  mit  der  Aponeurose  des  M.  obliq.  ext.  fest  verwachsen. 
Im  unt.  Winkel  der  Muskelnarbe  eine  grosse  Lücke  zu  tasten.  Muskulatur 
narbig  verändert,  so  dass  eine  neue  Bassininaht  nicht  angelegt  werden  kann. 
Keino  deutliche  Vorwölbung  des  Perit.  Es  wird  ein  Lappen  aus  dem  M.  ad- 
ductor  mit  seiner  Fascie  gebildet,  nach  oben  geschlagen  und  mit  den  oberen 
abpräparirten  Fascienmuskelschichten  vernäht,  darüber  der  Samenstr.  gelagert. 
—  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  Stat.  ex.  Leichte  diffuse  Vorwölbung  im 
ob.  Theil  der  Narbe. 
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Was  lehren  uns  die  Becidiy-Operationen? 

Wir  verfügen  über  13  genau  erhobene  Operationsbefunde;  von 
diesen  erwiesen  sich  6  als  echte  Recidive,  2  als  Lücken  im  unter- 
sten AVinkel  der  Muskelnarbe,  2  als  Bauchwandhernien  im  oberen 
Wundwinkel  und  1  recidivirte  in  Form  einer  directen  Hernie. 
Allen  Fällen  gemeinsam  ist,  dass  die  Aponeurose  narbig  verändert 
sowohl  mit  der  Haut,  als  auch  mit  der  darunter  liegenden  Muscu- 
latur  innig  verwachsen  ist.  Ein  Zusammenhang  zwischen 
Samenstrang  und  ßecidiv  fand  sich  in  9  Fällen  (1,  2,  3,  4, 
7,  8,  9,  10,  H),  in  den  4  anderen  Fällen  waren  Lücken  in  der 
der  Muskelnarbe  unabhängig  vom  Verlauf  des  Samenstranges  ge- 
funden worden.  Wo  immer  der  Samenstrang  gefunden  wurde,  war 
er  vollständig  intact.  Lehrreich  sind  Fall  4  und  9,  wo  bei  der 
Operation  (im  Fall  4)  zahlreiche  vereiterte  Seiden-Ligaturen  und 
Nähte  in  der  Tiefe  gefunden  wurden,  in  dem  anderen  Falle  (7) 
kleine  Abscesschen  mit  dickem  Eiter  in  von  Schwielen  durchsetztem 
Gewebe  sich  fanden.  Im  Falle  4  hatte  sich  der  untere  Rand  des 
Obliquus  internus  vollständig  vom  Lig.  Poup.  losgelöst,  im  Falle  7 
fand  sich  ein  Spalt  zwischen  Muse.  rect.  und  Lig.  Poup.  vor,  als 
ßruchpforte.  Im  Falle  9  war  die  Muskelnarbe  sowohl  in  ihrem 
oberen  als  in  ihrem  unteren  Antheile  diastatisch,  in  der  Mitte  hat 
die  Muskelnaht  gehalten.  Es  war  in  diesem  Falle  ein  echtes 
Recidiv  mit  einem  Bauchwandhemien-Recidiv  combinirt 

Für  beide  Fälle  erscheint  die  Erklärung,  dass  tiefe 
Eiterung  die  Ursache  der  Recidivbildung  abgegeben  hat, 
als  die  einzig  zulässige.  Die  bei  der  Operation  angestrebte 
Herstellung  einer  intacten  hinteren  rausculösen  Wand  des  Leisten- 
kanales  wurde  eben  durch  die  tiefe  Eiterung  vereitelt. 

Die  Betrachtung  der  einzelnen  Gruppen  ergiebt  Folgendes: 

a)  echte  Recidive: 

Fall  1:    Der  Bruchsack  mit  der  Hautnarbe  verwachsen. 

Fall  2:  Hier  kam  der  Bruchsack  im  unteren  Wundwinkel 
zum  Vorschein,  während  der  obere  Theil  der  Muskelnarbe  voll- 
ständig intact  blieb. 

Fall  6:  War  der  ganze  Bruchsack  an  der  narbig  veränderten 
Musculatur  adhärent. 

Fall  7:    Hier    war    auch    im    unteren  Wundwinkel    ein  spitz- 
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"Winkeliger  Spalt  zwischen  M.  rect.  und  Lig.  Poup.  als  Bruchpforte, 
während  der  restliche  Theil  gehalten  hat. 

Fall  8:  War  der  sehr  zarte  Bruchsack  mit  dem  narbig  ver- 
änderten M.  obl.  int.  istark  verwachsen. 

Fall  9:  In  diesem  Falle  war  die  Muskelnarbe  sowohl  in  ihrem 
oberen,  als  in  ihrem  unteren  Theile  diastatisch,  in  der  Mitte  hat 
die  Muskelnaht  gehalten ;  es  war  hier  ein  echtes  Recidiv  mit  einem 
Bruchwandhemien-Recidiv  combinirt. 

b)  Lücken  im  unteren  Narben  winkel  der  Muskelnarbe: 
Fall  3:    Kein  Bruchsack,  und  im  untersten  Theile  der  Muskel- 
narbe zwischen  Rectus  und  Lig.  Poup.  hinter  der  Äustrittsöffnung 
des  Samenstranges  eine  Lacke. 

Fall  14:    Im  unteren  Narben winkel  eine  grosse  Lücke. 

c)  Lücken  im  oberen  Narbenwinkel  der  Muskelnarbe. 
Fall  12:    In    der   oberen  Partie    der  Muskelnarbe  wölbt  sich 

zwischen  den  Fasern  des  narbig  veränderten  M.  obl.  int.  der 
Bruchsack  vor;  der  übrige  Theil  intact. 

Fall  13:  Hier  war  nur  eine  Lücke,  aber  kein  Bruchsack  im 
oberen  Narbenwinkel. 

d)  Ventralhernien: 

Fall  10:  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneum  parietale,  ent- 
sprechend dem  oberen  Theile  der  Muskelnarbe. 

e)  Innere  Hernie: 

Fall  11:  Der  Fall  ist  deswegen  bemerk enswerth,  weil  der 
Operationsbefund  ein  wesentlich  anderes  Resultat  ergab  als  die 
klinische  Untersuchung.  Nach  der  letzteren  wurde  ein  Recidiv  im 
oberen  und  unteren  Wund  winkel  erwartet,  die  Operation  zeigte 
keine  Diastase  zwischen  Lig.  Poup.  und  Musculatur.  Erst  beim 
Hustenlassen  des  Patienten  —  die  Operation  wurde  in  Schleich' 
Localanästhesie  ausgeführt  —  wurde  eine  diffuse  Verwölbung  des 
Perit.  par.,  oberhalb  des  Tuberc.  pub.,  wahrgenommen. 

Die  Befunde  bei  den  Recidivoperationen  belehren  uns  darüber, 
dass  in  erster  Linie  wirkliche  Recidive  den  Patienten  veranlassen, 
sich  einer  nochmaligen  Operation  zu  unterziehen,  denn  von  dreizehn 
Individuen,  die  sich  einer  nochmaligen  Operation  unterzogen  haben, 
ergaben  sich  sechs  Fälle  von  echtem  Recidiv,  zweimal  Lücken 
im  oberen  Wundwinkel,  zweimal  Lücken  im  unteren  Wundwinkel, 
zwei  Bauchwandhemien  in  der  Narbe    und    nur    ein  Fall  Recidiv 
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in  Form  einer  Hemia  directa.  Dass  selbst  bei  genauer 
klinischer  Untersuchung  ein  Recidiv  vorgetäuscht  werden 
kann,  bei  der  Operation  sich  aber  gar  kein  Anhaltspunkt 
dafür  findet,  die  hintere  rausculöse  Wand  des  Leisten- 
kanals vollständig  intact  ist  —  und  dies  allein  halten  wir 
doch  für  die  Beurtheilung  des  Enderfolges  für  maassgebend  — 
erhellt  aus  dem  Befunde  des  Falles  13. 

Die  Befunde  lehren  uns  des  Weiteren,  dass  es  weniger  wichtig 
ist,  die  Trichter bildung  des  Peritonealstumpfes  zu  verhüten,  und 
dass  es  von  viel  grösserer  Bedeutung  ist,  die  Bildung  einer  Lücke 
in  der  Muskelnarbe,  in  welche  das  Peritoneum  hineinschlüpfen 
könnte,  hintanzuhalten. 

Die  Verlagerung  des  Samenstranges  ist  gewiss  nicht  das 
Wichtigste,  wohl  aber  die  exacte  Isolirung  desselben  und  die 
Muskelnaht.  In  mehreren  Fällen,  bei  denen  wir  den  Samenstrang 
bezw.  das  Lig.  rotund.  nicht  verlagert  haben,  hatte  sich  kein  Recidiv 
entwickelt  (vergl.  Weiber,  Operationsgeschichten  No.  19,  23,  38). 
Dass  das  Verlagern  des  Samenstranges  nicht  unbedingt  zu  den  Postu- 
laten  gehört,  die  erfüllt  werden  müssen,  wenn  das  Endresultat  ein 
gutes  sein  soll,  erhält  auch  aus  den  Berichten  von  Fessler*),  der 
das  Vas  deferens  nur  durch  die  äussere  Leistenöffnung  hindurch- 
leitet. Ebenso  auch  Jonesco^).  Wie  wir  schon  früher  betont 
haben,  fand  sich  bei  4  Recidiv-Operationen  kein  ursächlicher 
Zusammenhang  zwischen  dem  Verlauf  des  Samenstranges 
und  der  Lücke  in  der  Muskelnarbe,  so  dass  also  für 
diese  Fälle  gewiss  nicht  der  Samenstrang  als  alleinige 
Ursache  herangezogen  werden  kann.  Das  Vas  deferens,  mag 
es  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Falle  mit  zur  Recidivbildung 
beitragen,  wird  man  eben  nie  ausschalten  können,  worauf  Berg- 
mann^) hingewiesen  hat.  Die  diesbezüglichen  Modificationen  von 
Wölfler*),  Frank**)  und  Moynihan^),  von  denen  im  üebrigen 
die   von  Frank    am    annehmbarsten   ist,    scheinen  —  mögen    sie 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.     1891.     Congressbericht. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.     1897.     S.  337. 

8)  Münchner  med.  Wochenschrift.     1897.     No.  29. 
*)  Langenbeck's  Arch.     1898.    S.  921. 
5)  üeber  die  Radicaloperation  von  Leistenhernien.     1893. 
«)  Practitioner.     Nov.  1900. 
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noch  so  geistreich  sein  —  doch  bis  jetzt  keine  weitere  Verbreitung 
gefunden  zu  haben.  Es  bliebe  eben  nur  noch  das  Radicalste,  doch 
das  ist  sicher,  kein  Mensch  wird  sich  deswegen  castriren  lassen, 
ebensowenig,  als  sich  heute  ein  Chirurg  finden  dürfte,  der  diese 
Operation  in  einem  solchen  Falle  befürworten  wollte.  Vgl.  weiter 
unten  Berichte  über  Kryptorchismus. 

Resumiren  wir  nun  die  Resultate  der  klinisch  untersuchten 
Recidive  und  der  Befunde  bei  den  Recidivoperationen,  so  ergiebt 
sich,  dass  das  Rccidiv  sich  am  ehesten  im  sogenannten 
unteren  Wundwinkel  entwickelt-  wo  stets  die  grösste  Spannung 
beim  Anlegen  der  tiefen  Nähte  besteht.  Ich  glaube,  dass  das  nur 
so  zu  erklären  ist,  dass  an  dieser  Stelle  sich  die  Muskelnarbe  all- 
mälig  gedehnt  hat,  bezw.  dass  es  zu  einer  Deliscenz  infolge  Durch- 
schneidens der  Muskelnaht  gekommen  ist  oder  aus  dem  Grunde, 
weil  bei  der  (untersten)  Muskelnaht  das  Poupart'sche  Band  nicht 
bis  nahe  an  das  Periost  des  Tuberculum  pubicum  mitgefasst 
worden  ist. 

Der  weiteren  Häufigkeit  nach  kommen  die  Bauchwand- 
hern ien  in  der  Narbe,  die,  wie  aus  den  Operationsbefunden  sehr 
klar  ersichtlich  ist,  regelmässig  durch  eine  circumscripte  Lücke 
zwischen  Muskulatur  und  Poupart'schem  Bande  oder  auch  zwischen 
den  Fasern  des  narbig  veränderten  Muskels  (Fall  12)  entstehen. 
Dass  dabei  der  übrige  Theil  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals 
eine  grosse  Festigkeit  besitzt,  muss,  wie  schon  Schnitzler  mit 
Recht  hervorgehoben  hat,  als  ein  sehr  günstiges  Moment  für  die 
Kritik  der  Bassini'schen  Radicaloperationen  angesehen  werden. 
Eine  diflFuse  Bauch wandhernie  sehen  wir  als  kein  eigentliches  Reci- 
div  an,  es  fehlen  die  Charakteristika  einer  echten  Hernie  und  sie 
stellt  daher  einfach  einen  weniger  guten  Erfolg  dar. 

Schliesslich  kommen,  wenn  auch  nicht  ihrer  Dignität  so  doch 
ihrer  Häufigkeit  nach  die  echten  Recidive,  welche  dann  zur  Aus- 
bildung gelangen,  wenn  die  Naht  der  Muskulatur  an  das  Poupart'sche 
Band  zum  grössten  Theil  ihren  Zweck,  das  ist  eine  Herstellung 
einer  festen  hinteren  Wand,  nicht  erreicht  hat. 

Die  Technik  bei  einer  neuerlichen  Operation  solcher  Hernien 
betreffend,  welche  in  Form  einer  circumscripten  Lücke  in  der  Muskel- 
narbe recidivirt  sind,  möchte  ich  an  dieser  Stelle  gleich  bemerken, 
dass    man    sich  einzig  und  allein  darauf  beschränken  sollte,  diese 

ArehiT  fttr  klin.  Chknrgie.    Bd.  68.    Heft  1.  2 
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Lücke  exakt  zu  verschliessen.  Eine  neuerliche  Isolierung  des  Samen- 
stranges in  seinem  ganzen  Verlaufe,  nochmaliges  Spalten  der  hinteren 
Wand  des  Leistenkanals  auch  in  jenem  Bereiche,  wo  sie  bisher  in- 
takt geblieben,  halten  wir  hier  für  unnütz  und  gewiss  nicht  zu  des 
Patienten  Vortheil  ausgeführt.  — 

Unser  Bericht  umfasst  701  Radicaloperationen  freier  Inguinal- 
hemien  bei  Männern,  71  freier  Inguinalhemien  bei  Weibern,  18  Bassini 
Radicaloperationen  bei  incarcerirten  Hernien  und  14  Radicalope- 
rationen bereits  recidivirter  Hernien ;  welche  letzteren  zwei  Gruppen 
noch  besondere  Berücksichtigung  finden  werden. 

Zusammen  wurden  804  Radicaloperationen  an  473  Patienten 
ausgeführt,  von  denen  423  dem  männlichen  und  50  dem  weiblichen 
Gcschlechte  angehörten. 

Das  Alter,  in  welchem  die  Operirten  standen,  möge  nach- 
folgender Tabelle  entnommen  werden. 


Jahre 

1—5 

5-10 

10—20    ■ 

20—30 

30—40 

40—50 

50—60 

Anzahl 

der 

Pat. 

32 

22 

112 

199 

55 

37 

16 

Die  meisten  Operirten  befanden  sich  also  im  dritten  Lebens- 
decennium.  Der  jüngste  stand  im  Alter  von  8  Monaten,  der  älteste 
hatte  das  58.  Lebensjahr  erreicht.  Folgende  Tabelle  soll  es  ver- 
anschaulichen, wie  sich  die  Anzahl  der  an  unserer  Klinik  ausge- 
geführten  Radicaloperationen  nach  Bassini  von  Jahr  zu  Jahr  ge- 
staltet hat: 


Jahr 


Männer 


Weiber 


1895 

1896 

1897 

1898     ' 

65 

1 

91 

136 

193 

7 

10 

15 

16 

1899 


215 


23 


Es  geht  daraus  hervor,  dass  gegenüber  72  Radicaloperationen 
im  Jahre  95,  238  Fälle  freier  Inguinalhernien  im  Jahre  1899  operirt 
wurden.  Diese  Zahlen  beweisen  gewiss  auch,  dass  die  während 
dieses  Zeitraumes  allmälig  erzielten  Erfolge  geeignet  waren,  die 
mit  Hernien  behafteten  Patienten  vor  der  Operation  nicht  zurück- 
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zuscbrecken,  sondern  sie  vielmehr  zu  bewegen  die  Ausführung  der- 
selben zu  verlangen. 

Es  erwiesen  sich  bei  der  Nachuntersuchung  als  recidivfrei  nach 
den  Zeiträumen  geordnet. 


- 

2 
•2 

4'/j 

1 
1 

1 

2 

1 

4 
37 

3V« 
10 
3 

3'/i 
18 
3 

3'm 
32 

3 

48 

2'/i 
29 

2Vs 
54 

2V. 
26 

üb. 
2 

36 

[ 

2 

- 

G 

1 

10 

1 
1 

4 

- 

2 

- 

4 

1 

Reoidi 


Der  längste  seit  der  Operation  verstrichene  Zeitraum  betrug  so- 
mit 6Y2  Jahre,  der  kürzeste  belief  sich  auf  mehr  als  2  Jahre.  Bei 
den  meisten  der  zur  Nachuntersuchung  gelangten  Fälle  war  ein  Zeit- 
raum von  3  bis  6  Jahren  seit  der  Operation  verflossen. 

Wir  Tanden  also  im  Ganzen  434  recidivfreie  Fälle  u.  z.  381 
nicht  incarcerirtc  Hernien  bei  Männern,  37  bei  Weibern,  12  recidiv- 
freie Fälle  nach  incarcerirter  Hernie,  bei  denen  die  Radicaloperation 
ausgeführt  wurde  und  endlich  4  recidivfrei  gebliebene  Fälle 
solcher  Hernien,  welche  wegen  bereits  aufgetretenen  Reeidives  neuer- 
lich operirt  werden  mussten. 


Pereentusle  Berechnung  der  B«cidlTe. 

Wir  verfügen  anderseits  über  31  Recidive  bei  Männern,  davon 
entfällt  1  Fall  (472),  weil  es  sich  um  eine  Inguinocruralhemie 
handelte,  bei  der  sich  dann  eine  Cruraihernie  wiedergebildet  hat. 
Dieser  Fall  kann,  streng  genommen,  nicht  zu  den  Inguinalheraien 
gerechnet  werden  und  —  wie  ich  beim  Präclsiren  des  Begriffs  Re- 
cidiv  nach  Bassini  bereits  erörtert  habe  —  die  neuerlich  aufgetretene 
OruraUiemie  nicht  als  Recidiv  nach  einer  Inguinalhernie  angesehen 
werden    und    es    bleiben    daher   30    Recidive    von    701  operirten 
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Männern.  Ich  zähle  dabei  die  von  Patienten  selbst  mitgetheilten 
Recidive  vollwerthig  mit  den  an  der  Klinik,  resp.  von  anderen 
Aerzten  erhobenen  Befunden  mit.  Ferner  bei  Weibern  4  Recidive, 
von  incarcerirten  Hernien  unter  13  Nachuntersuchungen  1  Recidiv 
(Ventralhernie),  von  den  nach  Recidivoperation  erhobenen  6  Nach- 
Nachuntersuchungen 2  Recidive.  Lassen  wir  die  letzterwähnten 
6  Nachuntersuchungen,  welche  doch  unmöglich  in  Bezug  auf  Dauer- 
resultate in  gleicher  Weise  beurtheilt  werden  dürfen,  wie  die  zum 
erstenmal  zur  Operation  gelangten,  weg,  so  bleiben  für  die  prozen- 
tuelle Berechnung  35  Recidive  auf  466  Nachuntersuchungen,  das 
macht  7,5  pCt.  Recidiv. 

Wenn   wir   aber   nach   Beispiel   anderer   Statistiker  Baachwandbernien 
in  der  Narbe,  Cruralhernien  und  Vorwölbungen  am  oberen  Wundwinkel  nicht 
mitzählen,  —  wobei  ich  allerdings  bemerken  muss,  dass  unter  den  8  Fällen 
von  Mittheilungen  der  Patienten  resp.  des  Arztes  gewiss  auch  der  eine  oder 
der  andere  Fall  nicht  als  vollwerthiges  Recidiv  nach  der  allgemeinen  Auf- 
fassang zu  zählen  ist,  dass  wir  sie  aber  miteinbeziehen  trotzdem  wir    die 
Fälle  nicht  selbst  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten  —  so  bleiben: 
Männer:     8  Recidive  von  Aerzten  bezw.  Patienten  mitgetheilt 
8  Klinisch  untersuchte  zweifellose  Recidive. 
5  Klinisch  erhobene  Recidive  im  unteren  Wundwinkel. 
Weiber:     2  Klinisch  untersuchte  echte  Recidive. 

Das  macht  auf  466  Nachuntersuchungen  23  Recidive  =  4,9  pCt. 

Vergleichen  wir  die  Summe  der  Nachuntersuchungen  mit  der 
Anzahl  der  überhaupt  Operirten  (800),  so  ergiebt  sich,  dass  es  uns 
trotz  allergrösster  Bemühungen  nur  gelungen  ist,  ia  ca.  60  pCt. 
der  operirten  Fälle  die  Nachuntersuchungen  vornehmen  zu  können. 
Die  Untersuchungen  wurden  ausgeführt  in  der  Zeit  zwischen  1  Juli 
und  Ende  Dezember  1901.  Der  grösste  Zeitraum  zwischen  Ope- 
ration und  Nachuntersuchung  war,  wie  erwähnt,  6^2  Jahre,  der 
kürzeste  etwas  über  2  Jahre. 


Danerresultate  bei  Kindern. 

Es  mag  vielleicht  zur  Klärung  der  Frage,  ob  die  Radicalope- 
ration  der  Leistenhernie  prinzipiell  im  kindlichen  Alter  (1 — 10 
Jahre)  geübt  werden  soll,  beitragen,  wenn  wir  in  folgender  Tabelle 
die  Dauerresultate  bei  kindlichen  Hernien  veranschaulichen: 
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Jahre  nach 
der  Operation. 

6 

5 

4V2 

4 

33/4 

'3V4 

3 

23/, 

2V2 

2V4 

2 

männlich 

4 

4 

9 

2 

6 

9 

4 

2 

4 

7 

weiblich 

1 

4 

Von  58  Nachuntersuchungen  erwiesen  sich  57  recidivfrei  und  bei 
1  Falle  (No.  84,  Operationen  nicht  incarcerirter  Hernien,  Männer) 
entwickelte  sich  nach  der  Mittheilung  der  Eltern  ira  unteren 
Wundwinkel  eine  kleine,  leicht  zurückschiebbare  Vorwölbung.  Es 
handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  sehr  grosse  Hernie, 
die  doch  bekanntlich  sehr  schwer  radical  operirt  werden 
kann.  Es  ergiebt  sich  somit  nur  1  Recidiv  auf  58  Unter- 
suchungen nach  Operationen  von  Hernien  bei  Kindern  =  17  pCt. 
Wir  können  daher  die  ßadicaloperation  nach  Bassini  für 
das  kindliche  Alter  —  mit  den  unten  angeführten  Einschrän- 
kungen —  nur  auf  das  Wärmste  empfehlen.  Gleichzeitig 
möchten  wir  bemerken,  dass  wir  in  den  letzten  Jahren  stets  an 
dem  Grundsatze  festhielten,  dass  Leistenhernien  bei  Kindern,  wenn 
sie  nicht  zu  voluminös  sind,  unter  sorgfältig  durchgeführter  Bruch- 
bandbehandlung bis  zum  5.  Lebensjahre  ausheilen  können  und  uns 
daher  lieber  erst  nach  dem  5.  Lebensjahre  zur  Ausführung  der 
Radicaloperation  entschliessen.  Professor  Hoch en egg  geht  in  der 
von  ihm  geleiteten  chirurgischen  Abtheilung  der  hiesigen  Universi- 
täts-Kinderklinik nach  denselben  Principien  vor  und  soll  ein  dem- 
nächst erscheinender  Bericht  den  Beweis  erbringen,  dass  sich  dieser 
Vorgang  sehr  gut  bewährt  hat.  Was  unter  Umständen  gegen  die 
Operation  ira  frühesten  Kindesalter  spricht,  sind  die  Schwierigkeiten 
der  Reinhaltung  der  kleinen  Patienten,  die  manchmal  auch  zu  nach- 
träglicher Infection  der  ursprünglich  reactionslosen  Wunde  führen 
können;  desgleichen  wäre  zu  erwähnen,  dass  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle  nach  der  Operation  Infectionskrankheiten,  Exantheme  u.  dgl.^) 


')  Es  stellte  sich  eine  Urticaria  ein  in  zvei  Fällen  244  (2V2a)  und  364 
(20  Mon.)  am  6.  Tage  nach  der  Operation,  in  einem  Falle  Morbillen  292 
(10  Mon.)  am  1.  Tage  nach  der  Operation  nnd  im  Falle  412  (IV2)  Varicellen 
am  12.  Tage  p.  op. 
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aufgetreten  sind,  die  übrigens/ auf  den  Heilungs verlauf  keinen  nennens- 
werten Einfluss  nahmen. 

Jedenfalls  kann  es  sich  bei  Kindern  weit  eher  ereignen,  dass 
ein  von  Fieber  begleiteter  Wund  verlauf  noch  keine  Störung  desselben 
bedeuten  rauss,  weil  der  kindliche  Organismus  viel  leichter  auf  den 
operativen  EingriflF  als  solchen  mit  Fieber  reagirt.  Vergleiche  Fall  414. 

Indication  zur  Badicaloperation. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  für  uns  maassgebenden 
Indicationen  zur  Radicaloperation  der  Leistenhernien.  Vor  15  Jahren 
galt  doch  gewiss  überall  der  Grundsatz,  eine  Hernie  sei  nur  dann 
zu  operiren,  wenn  Einklemmung  vorliegt,  oder  wenn  ein  irrepouibler 
Bruch  namhafte  Beschwerden  macht,  und  kein  Geringerer  als 
König  hat  es  noch  im  Jahre  1889  in  seinem  Lehrbuche  ausge- 
sprochen, dass  die  Unsicherheit  aller  bis  jetzt  geübten  Methoden 
uns  verbiete,  eine  freie  reponible  Hernie  anzugreifen.  Heute  sind 
wir  wohl  viel  freigebiger  in  der  Indicationsstellung,  aus  einfachen 
Gründen:  Durch  die  auch  in  Laienkreisen  zur  Genüge  bekannten 
Erfolge  der  Radicaloperation,  kommen  nicht  nur  Männer,  die  einem 
bestimmten  Berufe  (Militär,  Eisenbahn  beamten  etc.)  sich  widmen 
wollen  und  die  operative  Behebung  ihres  Leidens  wünschen,  sondern 
auch  Knaben  im  Alter  von  15  Jahren,  die  sich  bereits  für  dieses 
oder  jenes  Gewebes  entschieden  haben.  So  erhalten  wir  eine  der 
häufigsten  Indicationen,  nämlich  den  Wunsch  des  Patienten, 
der,  wenn  er  auch  keine  grossen  Beschwerden  hat,  so  doch  den 
begreiflichen  Wunsch  hegt,  von  dem  lästigen  Tragen  des  Bruch- 
bandes befreit  zu  werden.  Ich  beschränke  mich  daher,  auf  jene 
Fälle  hinzuweisen,  in  denen  wir  keine  Radicaloperation  machen 
oder  uns  nur  sehr  ungern  dazu  herbeilassen: 

a)  Oontraindication  von  Seite  des  Individuums: 

1.  Bei  Individuen  über  60  Jahre,  bei  denen  die  Neigung  zu 
Bronchitiden  besteht,  wodurch  eine  allgemeine  Narkose  contra- 
indicirt  erscheint  (anders  bei  Localanästhesie,  siehe  weiter  unten), 
bei  denen  das  längere  Krankenlager  nicht  gleichgiltig  ist,  ferner 
wegen  der  geringen  Aussicht  auf  ein  gutes  Dauerresultat,  wegen 
der  bereits  atrophischen  Musculatur. 


800  Radicaloperationen  nach  Bassini  und  deren  Dauerresultate.       23 

2.  Bei  incompensirtem  Herzfehler,  schweren  Lungendestruc- 
tionen,  Nierenerkrankungen,  Diabetes. 

3.  Wir  lassen  uns  nur  ausnahmsweise  dazu  herbei,  Kinder  in 
den  ersten  3  Lebensjahren  zu  operiren,  weil  erfahrungsgeraäss  in 
diesem  Alter  zweifellos  Heilungen  unter  Bruchband  vorkommen 
und  zwar  nur  dann,  wenn  die  Hernie  die  Neigung  hat,  sich  oft  zu 
incarceriren. 

b)  Contraindication  von  Seite  der  Hernie. 

Eine  Eventrationshernie  bei  einem  Individuum  über  40  Jahre 
operiren  wir  lieber  nicht.  Nach  noch  so  gut  durchgeführter  Vor- 
bereitungscur  begegnet  die  Reposition  des  Darmes  grossen  Schwierig- 
keiten, auch  erscheint  die  Prognose  in  Bezug  auf  das  Dauerresultat 
mehr  als  zweifelhaft,  weil  es  meist  sehr  fette  Individuen  sind, 
deren  Muskulatur    gering    entwickelt   und  von  Fett  durchsetzt  ist. 

Jedenfalls  lässt  es  sich  schon  jetzt  voraussagen,  dass  sich  in 
Zukunft  die  mit  einer  Hernie  behafteten  viel  eher  werden  operiren 
lassen,  als  bis  dieselbe  jene  ungewöhnliche  Grösse  erreicht  hat  und 
somit  auch  diese  Contraindication  wird  entfallen  können. 

Technik.. 

Vorbereitung  und  Anästhesie. 

Der  Gang  der  Operation,  die  nur  in  unwesentlichen  Punkten 
von  dem  ursprünglich  von  Bassini  angegebenem  Verfahren  ab- 
weicht, wollen  wir  nun  im  Folgenden  beschreiben :  Die  Vorbereitung, 
wie  sie  noch  bis  zum  Jahre  1898  geübt  wurde,  bestand  in  Folgen- 
dem: Am  Tage  der  Operation  wurde  die  Schamgegend  und  das 
Scrotum  rasirt  und  einmal  mit  Seife  gereinigt,  dann  in  Narkose 
dreimalige  Waschung  des  ganzen  Abdomens,  Regio  inguinalis, 
scrotum,  penis,  mit  Seife,  Bürste;  Berieselung  des  Operations- 
terrains mit  Sublimat  und  Bedecken  desselben  mit  ausgekochten 
feuchten  Compressen.  Wenn  die  Operation  auf  der  einen  Seite  be- 
endet war.  Bedecken  der  Wunde  mit  sterilem  Tupfer,  neuerliche 
Desinfcction  der  Hände  und  Garniren  des  Operationsterrains. 

Die  Mehrzahl  der  Operationen,  wurde  in  Allgemeinnarkose 
ausgeführt,  bei  einer  geringeren  Anzahl  fand  die  Schleich'sche 
Localanästhesie  Anwendung;  auf  die  letztere  wollen  wir  in  Folgen- 
dem des  Genaueren  eingehen. 
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er, 


Dass  die  Localanästhesie  an  der  Albert'schen  Klinik 
geraden  in  den  letzten  zwei  Jahren  eine  sehr  ausgedehnte  An- 
wendung gefunden  und  bei  den  mannigfachsten  Operationen  geübt 
wurde,  darüber  hat  v.  Friedländer^)  in  eingehendster  Weise  be- 
richtet. Auch  hat  er  speciell  die  einzelnen  Acte  der  Hernien- 
operation  in  Bezug  auf  ihre  Schmerzhaftigkeit  beim  Operiren  in 
Localanästhesie  erschöpfend  analysirt. 

Meine  Aufgabe  kann  es  deshalb  nur  sein,  zu  untersuchen,  ob 
wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  bei  Anwendung  dieser  Schmerz- 
betäubungsmethode bei  den  Radicaloperationen  von  Hernien  irgend 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Dauerresultat  beobachten  können. 

An  unserer  Klinik  wurde  die  erste  Radicaloperation  in  Local- 
anästhesie im  August  des  Jahres  1897  ausgeführt.  Bis  zum  Ende 
des  Jahres  1899,  auf  welchen  Zeitraum  sich  ja  unser  Bericht  be- 
schränkt, wurden  17  Radicaloperationen  freier  Hernien,  2  Radical- 
operationen bei  incarcerirten  Hernien  und  3  Operationen  von  p.  o. 
recidiv  gewordenen  Hernien  ausgeführt.  Im  Schuljahre  1899/1900 
wurden  fast  sämmtliche  Inguinalhernien  unter  Anwendung  der 
Localanästhesie  operirt,  zusammen  eine  Anzahl  von  mehr  als 
130  Hernien. 

Die  Localanästhesie  fand  somit  eine  allmälig  ausgedehntere 
Anwendung.  Da  jedoch  hier  jene  immer  häufigeren  Operationen, 
welche  vom  Jahre  1899  ab  vorgenommen  wurden,  schon  aus  dem 
Orunde  keine  Berücksichtigung  finden  können,  weil  man  bei  ihnen 
im  Hinblick  auf  die  Kürze  des  seither  verstrichenen  Zeitraumes 
nicht  wohl  von  einem  Dauerresultat  zu  berichten  berechtigt  ist,  so 
sollen  nur  die  bis  zum  Jahre  1899  ausgeführten  Operationsresul- 
tate der  Kritik  unterzogen  werden. 

V.  Mikulicz^),  der  die  verschiedenen  Methoden  der  Schmerz- 
betäubung und  ihre  Indicationen  bespricht,  theilt  in  dieser  Hinsicht 
die  Operationen  in  3  Gruppen:  1.  in  solche,  welche  unbedingt  in 
Localanästhesie  ausgeführt  werden  müssen,  2.  solche,  die  unbedingt 
allgemeine  Narkose  erfordern,  und  3.  zweifelhafte  Operationen.  Zu 
den  letzteren  rechnet  v.  Mikulicz  auch  die  Operation  der  freien 
und  eingeklemmten  Hernien.  Bei  den  letztgenannten  operirt 
V.  Mikulicz  in  der  Regel  unter  Localanästhesie. 

1)  Wiener  klin.  Woclienschr.     1899.     No.  50. 

2}  Centralblatt  für  Chirurgie.     1900.     No.  29.     Beilage. 
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Wir  können  behaupten,  dass  es  bei  exacter  Infiltration  fast 
regelmässig  gelungen  ist,  den  grössten  Theil  der  Radicalopcration 
nach  Bassini  wirklich  vollkommen  schmerzlos  durchzuführen. 
Diese  Behauptung  wird  noch  unterstützt  durch  die  Thatsache,  dass 
wir  auch  Recidivoperationen  in  Localanästhesie  vorgenommen  haben; 
—  und  jeder,  der  derlei  Operationen  beigewohnt  hat,  wird  wohl 
zugeben  müssen,  dass  das  Infiltriren  im  narbig  veränderten  Ge- 
webe durchaus  nicht  einfach  ist.  Gleichwohl  hat  die  Local- 
anästhesie auch  diese  Probe  bestanden. 

Indessen  kann  ich  es  mir  nicht  versagen,  darauf  hinzuweisen, 
dass  ein  Fehler  dieser  Methode  anhaftet,  und  der  ist,  dass  der 
wichtigste  Act  der  Radicalopcration  nach  Bassini,  nämlich  das 
Anlegen  der  Muskelnähte  bei  vielen  Individuen  nicht  schmerzlos 
vor  sich  gehen  kann.  Gerade  dieser  Augenblick,  wo  eine  schlecht 
geleitete  Narkose  das  exacte  Anlegen  der  Muskelnähte  behindert, 
kann  auch  beim  Operiren  in  Localanästhesie  sehr  unangenehm 
werden.  Wohl  giebt  es  Kranke  genug,  die  entweder  vermöge  ihrer 
Intelligenz,  oder  weil  sie  einen  Schmerz  eher  zu  unterdrücken  in 
der  Lage  sind,  das  erforderliche  Maass  von  Geduld  und  Ruhe  auf- 
bringen, und  die  man  schon  intra  operationem,  nachdem  alle 
Bassininähte  angelegt  sind,  husten  lassen  kann,  um  sich  davon  zu 
überzeugen,  dass  die  Nähte  der  Muskulatur  an  das  Poupart'sche 
Band  nirgend  lückenhaft  sind  —  gewiss  ein  sehr  grosser  Vortheil 
der  Narkose  gegenüber.  Aber  auf  der  anderen  Seite  erschweren 
viele  Patienten  durch  fortwährendes  Pressen  das  Anlegen  der 
Nähte  in  hohem  Grade  und  verringern  dergestalt  die  Aussicht  auf 
einen  guten  Dauererfolg  der  Operation  um  ein  Erhebliches. 

Sehr  unangenehm,  geradezu  peinlich  kann  die  Situation  werden, 
wenn  es  sich  um  eine  enge  innere  Bruchpforte  handelt  und  der 
Bruchinhalt  schwer  reponibel  ist. 

Wir  sahen  uns  in  einem  solchen  Falle  (es  handelte  sich  um 
eine  grosse  Scrotalhernie  eines  15  jährigen,  mit  allen  Zeichen  des 
Cretinismus  behafteten  Knaben,  bei  welchem  in  Rücksicht  auf  den 
Allgemeinstatus  von  einer  Narkose  Umgang  genommen  worden  war) 
nach  vorgenommener  Schleich'scher  Localanästhesie  intra  opera- 
tionem genöthigt,  die  Inhalationsnarkose  einzuleiten.  Die  Operation 
in  der  Localanästhesie  konnte  nur  bis  zu  jenem  Augenblicke  un- 
gestört fortgeführt  werden,    da   es    zur  Reposition  des  Darms  ge- 
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kommen  war.  Nun  aber  wurde  jedes  Bemühen  durch  das  immer 
und  immer  wieder  erfolgte  Herauspressen  des  ßruchinhalts  illu- 
sorisch gemacht. 

Auch  muss  die  Aufmerksamkeit  des  Operateurs  bezw.  seines 
Gehülfen  darauf  gerichtet  sein,  dass  nicht  etwa  der  Patient,  da  er 
Schmerz  empfindet,  gar  mit  seiner  Hand  das  Operationsterrain  be- 
rühre und  so  den  Wundverlauf  gefährde. 

Haben  wir  somit  die  Mängel  der  Localanästhesie  in  voll- 
kommen objectiver  Weise  geschildert,  so  müssen  wir  andererseits 
dennoch  constatiren,  dass  wir  eine  grosse  Anzahl  freier  Hernien 
vollkommen  schmerzfrei  operiren  konnten.  In  keinem  dieser  Fälle 
kam  es  zu  einer  Störung  des  Allgemeinbefindens. 

Ein  nicht  hoch  genug  zu  veranschlagender  Vorzug  der  Local- 
anästhesie liegt,  abgesehen  von  der  directen  Gefahr  der  Inhalations- 
narkose, auch  in  dem  Ausbleiben  der  üblen  Folgen,  wie  sie  sich 
durch  die  mit  der  Narkose  bewirkte  Schädigung  des  Herzens  und 
der  Nieren  nicht  so  selten  einstellen. 

Wir  möchten  auch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  wir  postope- 
rative Pneumonien  nach  Anwendung  der  locale nAnästhesie  bei 
Hernien  kein  einziges  Mal  beobachten  konnten,  womit  freilich 
nicht  gesagt  sein  soll,  dass  wir  in  der  Inhalationsnarkose  die  ein- 
zige Ursache  der  Entstehung  einer  Pneumonie  erblicken. 

Wir  können  daher  unsere  Stimme  rückhaltlos  zu  Gunsten  der 
Anwendung  der  Localanästhesie  bei  der  Ausführung  von  Radical- 
operationen  nach  Bassini  erheben,  und  wird  sich  erst  die  Ein- 
sicht allerorten  Bahn  brechen,  dass  die  Narkose  durchaus  nicht  so 
ungefährlich,  unbedenklich  und  harmlos  ist,  als  wie  sie  viele  ihrer 
übereilrigen  Anhänger  hinstellen,  dann  —  es  ist  kein  Zweifel  — 
dann  erst  wird  auch  die  Localanästhesie  in  ihre  vollen  Rechte 
treten. 

Ich  glaube  daher  vor  Allem,  dass  man  sich  die  Individuen 
für  die  Localanästhesie  auswählen  müsse  und  dass  es  nothwendig 
ist,  die  Kranken  auf  das  Operiren  in  Localanästhesie  vorzubereiten. 

Mag  man  sich  nun  zu  den  Gegnern  oder  Anhängern  der  Local- 
anästhesie bekennen,  es  ist  wohl  zu  erwarten,  dass,  wenn  erst  die 
Kenntniss  dieser  neuen  Schmerzbetäubungsracthode  in  weitere 
Kreise  des  Laienpublikums  gedrungen  sein  wird,  von  Seite  der 
Patienten  der  Wunsch   nach  der  Operation  in  Localanästhesie  laut 
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werden  dürfte.  Wir  selbst  konnten  es  im  Laufe  des  letzten 
Jahres  wiederholt  erfahren,  dass  unsere  in  Localanästhesie  Operirten 
unter  ihren  Leidensgenossen  geradezu  Propaganda  für  diese  Schmerz- 
betäubungsmethode machen. 

Der  Wund  verlauf  war  unter  17  in  Localanästhesie  vollendeten 
Operationen  13  mal  völlig  reactionslos.  In  3  Fällen  war  Stichkanal- 
eiterung und  in  einem  Falle  Suppuration  der  Fasciennähte  einge- 
treten. —  Von  den  2  incarcerirten  Hernien  und  den  3  Recidiv- 
operationen  war  in  2  Fällen  Heilung  per  primam  erfolgt.  In  den 
anderen  Fällen  war  oberflächliche  Suppuration  eingetreten. 

Erscheint  nun  auch  in  diesen  17  Fällen  der  Wundverlauf  uin 
gunstiger  als  bei  den  in  Narkose  Operirten,  so  muss  doch  hinzu- 
gefügt werden,  dass  sich  in  der  grossen  Reihe  der  hier  noch  nicht 
aufgenommenen  Fälle  der  Wundverlauf  nicht  anders  als  bei  in 
Narkose  Operirten  gestaltet. 

Unter  den  Operirten  befanden  sich  5  Individuen,  bei  denen 
Kryptorchismus  vorlag,  in  einem  Falle  wurde  auch  die  Orchidopexie 
ausgeführt. 

Der  Jüngste  der  in  Localanästhesie  Operirten  stand  im  Alter 
von  9  Jahren,  ein  Beweis  dafür,  dass  auch  sehr  jugendliches  Alter 
der  Ausführung  der  Localanästhesie  nicht  entgegensteht,  voraus- 
gesetzt, dass  man  die  Methode  beherrscht. 

Von  19  Hernien  (17  freie,  2  incarc),  bei  denen  ein  Zeitraum 
von  mehr  als  2  Jahren  seit  der  Operation  verstrichen  war,  konnten 
wir  in  8  Fällen  die  Nachuntersuchung  vornehmen  und  haben  5  mal 
üauerheilung,  in  3  Fällen  den  Eintritt  von  Recidiv  constatirt. 
Davon  lag  nur  ein  echtes  Recidiv  vor,  während  in  den  beiden 
anderen  Fällen  es  sich  um  Ventralhemien  handelte. 

Ich  halte  jedoch  darfür,  dass  auch  dieser  etwas  hohe  Procent- 
satz von  aufgetretenen  Recidiven  nicht  nothwendig  das  Verfahren 
der  Localanästhesie  in  Misscredit  bringen  muss,  da  der  Umstand  in 
Rücksicht  zu  ziehen  ist,  dass  es  sich  ja  um  die  ersten  Ausführungen 
dieser  Methode  handelte,  wo  also  naturgeraäss  die  Technik  der 
der  Ausführung  noch  nicht  auf  der  Höhe  stand. 

Gang  der  Operation: 

Hautschnitt,  zwei  Querfinger  medial  von  der  Spina  ante- 
rior superior    bis    zum  Tuberculum  pubicum.     Exacte  Blutstillung. 
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Nach  Durchtrennung  des  Unterhautzellgewebes,  Bloslegung  der 
Aponeurose  des  M.  obl.  ext.  und  Spalten  derselben  unter  Ein- 
führung einer  anatomischen  Pincette  mit  geschlossenen  Branchen, 
die  durch  den  äusseren  Leistenring  durchgestossen  wird;  dabei 
wird  geachtet,  dass  der  untere  Aponeurosen-Lappen  nicht  zu 
schmal  und  auch  nicht  zu  breit  ausfalle.  In  beiden  Fällen  tritt 
eine  Erschwerung  der  Präparation  auf;  ist  er  zu  breit,  so  treten 
bei  der  Muskelnaht  Schwierigkeiten  auf,  weil  derselbe  nicht 
gut  zurückgeklappt  werden  kann;  ist  er  zu  schmal,  so  lässt  sich 
die  Fasciennaht  nicht  exact  ausführen,  weil  das  vorher  an  die 
Musculatur  fixirte  Lig.  Poupartii  einen  starken  Zug  auf  diesen 
Aponeurosenlappen  ausübt.  Der  N.  ileo-inguinalis  und  genito- 
cruralis,  auf  den  man  sehr  oft  stösst,  muss  vollständig  frei  prä- 
parirt  und  verzogen  werden,  damit  ^  er  keine  Zerrung  oder 
Quetschung  bei  der  Naht  erfahre,  die  dann  zu  unangenehmen 
Neuralgien  p.  op.  führen  kann.  Wird  es  ausnahmsweise  schwer, 
denselben  zu  erhalten,  so  wird  er  durchtrennt.  Nun  wird  die 
ganze  Bruchgeschwulst,  bestehend  aus  Bruchsack,  Cremaster, 
Saraenstrang,  Tunica  vaginalis  communis  auf  den  Finger  geladen 
und  in  stumpfer  Weise  (mittelst  anatom.  Pincette)  die  Isolirung 
des  Bruchsackes  vom  Samenstrang  in  der  Gegend  des  Bruchsack- 
halses vorgenommen,  oder  es  wird  bei  einfachen  Verhältnissen  der 
Cremaster  gespalten  und  der  Bruchsack  in  situ  freigelegt.  —  Oft 
lassen  sich  die  Schichten  leicht  abziehen,  wenn  man  sich  zu  diesem 
Zwecke  des  rechten  Zeigefingers,  der  mit  einem  Tupfer  armirt  ist, 
bedient.  Wir  halten  stets  daran,  den  Rand  des  coUabirten  Bruch- 
sackes aufzusuchen,  von  wo  aus  die  Isolirung  regelmässig  gelingt. 
Bei  stärkeren  Adhäsionen  wird  der  Bruchsack  an  einer  Stelle  quer 
eröffnet,  mit  Pean'schen  Klemmen  versichert,  und  durch  Anziehen 
an  den  Klemmen  gelingt  das  Lospräpariren  sehr  leicht.  Die  Iso- 
lirung des  Bruchsackes  wird  stets  bis  zum  inneren  Bauchring 
durchgeführt,  weil  man  sich  nur  in  dieser  Weise  davor  schützt, 
unliebsame  Verletzungen  z.  B.  des  Samenstranges  oder  der  Vasa 
epigastrica  zu  setzen. 

Darauf  wird,  vorausgesetzt,  dass  sich  der  Bruchinhalt  repo- 
niren  liess,  oder,  wenn  angewachsenes  Netz  vorlag,  dasselbe  resecirt 
wurde,  durch  den  eröffneten  Bruchsack  der  Finger  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt,    um  keine  Adhäsionen  zu  übersehen.     Dann  erst 
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folgt  doppelte  Ligatur  des  Bruchsackes.  Wir  sahen  in  keinem  ein- 
zigen Falle  einen  Nachtheil  von  diesem  Vorgange  und  können  nicht 
die  Ansicht  Franz  ^)  theilen,  dass  die  langdauernde  Berührung  des 
Peritoneum  nicht  dazu  beiträgt,  die  Radicaloperation  ungefährlich 
zu  machen,  da  ja  das  berührte  Peritoneum  weggeschnitten  wird. 
Eine  Peritonitis  sahen  wir  im  üebrigen  nie  nach  einer  Bassini- 
Radicaloperatiön.  Der  Bruchsack  wurde  vor  der  Ligatur  nicht 
torquirt,  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  wurden  die  Fäden  der 
Ligatur  lang  gelassen,  um  den  ligirten  Bruchsackstumpf  an  den 
M.  obl.  int.  zu  fixiren  resp.  nach  oben  zu  verlegen.  Tabaksbeutel- 
naht wurde  in  folgenden  Fällen  gemacht: 

Wenn  beispielsweise  der  Brachinhalt  (Darm)  gerade  ent- 
sprechend dem  Bauchring  adhärent  ist  und  man,  um  diese  Adhäsion 
zu  lösen,  den  Bruchsack  höher  hinauf  spalten  muss,  oder,  wenn 
medial  vom  Bruchsack  sich  subseröse  Lipome  fanden  und  das 
eventuelle  Vorliegen  einer  Cystokele  in  Betracht  kommt;  femer, 
wenn  ein  Eingeweide  mit  seinem  Mesenterialansatz  an  die  Bruch- 
sackwand fixirt  ist,  endlich,  wenn  der  Bruchsack  sehr  zart  ist. 
Der  periphere  Bruchsackantheil  wurde  bei  offen  gebliebenem  Proc. 
vag.  perit.  zu  einer  Tunica  vag.  propria  umgestaltet  oder  grössten- 
theils  exstirpirt  und  drainirt.  Gelang  die  Ausschälung  des  peri- 
pheren Bruchsackantheiles  sehr  leicht,  so  wurde  derselbe  exstirpirt, 
bei  stärkeren  Adhäsionen  wurde  von  einer  Exstirpation  abgesehen, 
da  eventuell  leichte  Blutungen  aus  dem  Bruchsackbett  eintreten 
könnten,  die  bei  tiefer  Narkose  kaum  nennenswerth  sind  und  nicht 
gewürdigt  werden,  während  dieselben  eventuell  durch  das  beim 
Erwachen  des  Patienten  auftretende  Pressen  und  den  mit  dem- 
selben verbundenen  gesteigerten  Blutdruck  zur  Bildung  von  Häma- 
tomen führen,  wozu  eben  die  specielle  Beschaffenheit  des  Wund- 
bettes, der  Reichthum  an  lockerem  Zellgewebe  die  beste  Bedingung 
bietet.  In  wenigen  Fällen  wurde  auch  der  periphere  Bruchsack- 
antheil gespalten,  evertirt  und  um  den  Samenstrang  geschlagen, 
bezw.  durch  1  oder  2  Nähte  fixirt,  so  dass  die  secernirenden 
Flächen  nach  aussen  sehen  (ähnlich,  wie  bei  Winkelmann 's 
Radicaloperation  der  Hydrokele).  Subseröse  Lipome  wurden  in 
der  Regel    exstirpirt,    nur    die    median    vom  Bruchsack   gelegenen 
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wurden  mit  grosser  Vorsicht  behandelt  mit  Rücksicht  auf  die  Mög- 
lichkeit einer  Verletzung  eines  Blasendivertikels,  das  durch  eine 
Ligatur  abgeschnürt  und  nekrotisch  werden  könnte. 

Es  wird  nun  die  Musculatur  und  die  Fascia  transversa  mit 
dem  Finger  unterfahren  und  in  der  Regel  der  M.  obl.  int.  und  der  M. 
transv.  an  das  Poupart'sche  Band,  das  schon  beim  Ablösen  der 
Aponeurose  exact  dargestellt  wurde,  mittelst  4 — 6  Nähten  ange- 
näht. Es  wird  darauf  gesehen,  dass  dabei  eine  genügend  breite 
Muskelplatte,  etwa  IY2 — 2  cm  breit,  mitgefasst  wird.  Nur  wenn 
die  Musculatur  schwach  entwickelt  ist,  wird  die  Rectusscheide  ge- 
spalten und  der  M.  rectus  ohne  die  Fascie  an  das  Poupart'sche 
Band  mit  1  oder  2  Nähten  angeheftet.  Regelmässig  besteht  bei 
der  im  untersten  Winkel  so  angelegten  Naht  eine  stärkere  Spannung. 
Die  Nadel  (schneidend,  stark  gekrümmt)  wurde  regelmässig,  jeden 
Wundrand  für  sich  fassend,  zweimal  ein-  und  ausgestochen.  Der 
Saraenstrang  resp.  das  Lig.  rotundum  durch  ein  feines  Jodoform- 
gazestreifchen  isoiirt  und  beim  Anlegen  der  Naht  gehoben.  Bei 
der  letzten  (untersten)  Naht  wurde  in  der  Regel  das  Periost  des 
Tub.  pub.  mitgefasst.  Knüpfen  nach  Anlegen  aller  Nähte.  Der 
Abstand  einer  Naht  von  der  nächsten  betrug  über  1  cm.  Die 
Durchstechung  des  Lig.  Poup.  bildet  eine  Zickzacklinie,  da  sonst 
leicht  eine  Auffascrung  derselben  stattfinden  könnte.  Als  Naht- 
material für  die  tiefen  Nähte  diente  starke  Seide.  Nachdem  alle 
Nähte  angelegt  waren,  erfolgte  stets  Revision  der  ganzen  Nahtlinie 
und  wenn  noch  eine  Lücke  vorhanden  war,  wurde  nachträglich 
noch  eine  oberflächliche  Naht  angelegt.  Bei  der  obersten  Naht 
maximale  Verziehung  des  Samenstranges  nach  oben,  um  nur  die  für 
ihn  nothwendige  Lücke  zu  belassen,  bei  der  untersten  nach  unten. 
Von  dem  Verlagern  des  Samenstranges  wurde  nur  dann  abgesehen, 
wenn  derselbe  sehr  kurz  und  daher  schwer  dislocirbar  war.  Die 
Fascie  wurde  bis  zum  Jahre  1897  mit  fortlaufender  Catgutnaht, 
später  mit  feinster  Seidenknopfnaht  vereinigt  und  stets  darauf  ge- 
sehen, nur  2  mm  vom  Rande  zu  fassen,  da  es  sonst  leicht  zu 
Nekrose  in  dem  ohnehin  gefässarmen  Gewebe  kommen  kann,  die 
bekanntlich  leicht  zu  tiefer  Nacheiterung  Anlass  giebt.  Die  Haut- 
naht fortlaufend  oder  Knopfnaht.  Bis  zum  Jahre  1898  wurde 
regelmässig  die  äussere  Hautwunde  durch  Jodoformgaze  drainirt, 
üeber  die  aseptisch  versorgle  Wunde  blauer  Bindenverband.     Ver- 
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bandwechsehsel  und  Entfernung  der  Nähte  in  der  Regel  am  8.  Tage 
p.  op. 

Ehe  ich  das  Thenaa  der  Technik  verlasse,  möchte  ich  noch 
auf  jene  Modification  zu  sprechen  kommen,  welche  gelegentlich  der 
Radicaloperation  der  Inguinalhernie  ausgeführt,  eine  Verhütung  von 
craralem  Recidiv  nach  Leistenbrüchen  zur  Aufgabe  hat. 

Es  ist  eingangs  schon  hervorgehoben  worden,  dass  die  Aus- 
führung der  Radicaloperation  eines  Leistenbruches  das  Auftreten 
einer  —  in  unserem  Sinne  als  Recidiv  aufzufassenden  —  Crural- 
hemie  zu  begünstigen  im  Stande  ist. 

Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  hat  FöderP)  sowie 
Narath  u.  A.  eine  Modification  der  Bassini'schen  Naht  für  die 
Radicaloperation  bei  weiblichen  Inguinalhernien  angegeben,  um  die 
inguinale  und  crurale  Bruchpforte  gleichzeitig  in  einem  Act  zu  ver- 
schliessen;  er  näht  den  Musculus  obliquus  internus  und  tranvcrsus 
an  das  Poupart'sche  Band  und  das  Periost  des  horizontalen  Scham- 
beinastes. Wir  hatten  Gelegenheit,  23  weibliche  Inguinalhernien 
nach  der  Föderl'schen  Modification  zu  operiren,  davon  14  Fälle 
klinisch  nachzuuntersuchen,  und  fanden  dabei  nur  ein  Recidiv  (siehe 
Fall  66,  Operationen  nicht  ine.  Hernien,  Weiber). 

Dieses  Resultat  ist  annähernd  dasselbe,  wie  wir  es  bei  den 
übrigen  nach  der  Bassini'schen  Methode  operirten  weiblichen  In- 
guinalhernien zu  verzeichnen  haben. 

Wenn  auch  unter  den  in  dem  vorliegenden  Berichte  aufge- 
nommenen Fällen  von  Operationen  nach  Bassini-Foederl  kein 
crurales  Recidiv  zu  constatiren  war,  so  möchten  wir  doch  bemerken, 
dass  wir  dem  gegenüber  schon  bei  den  in  den  letzten  2  Jahren 
(1900  und  z.  Th.  auch  1901)  nach  dieser  Methode  Operirten  — 
sie  wurde  bei  weiblichen  Hernien  in  diesem  Zeiträume  fast  aus- 
nahmslos angewendet  —  einige  Male  nachträglich  aufgetretene 
Cruralhernien  sehen  mussten. 

Es  dürfte  doch  wohl  diese  Modification  des  Bassini  nicht 
immer  das  Auftreten  von  cruralem  Recidiv  zu  verhüten  im  Stande 
sein;  trotzdem  halten  wir  die  principieUe  Vernähung  des  Schenkelringes 
für  angezeigt  wegen  der  Möglichkeit  des  Auftretens  von  Cruralhernien 
im  Gefolge  von  Radialoperationen  von  Inguinalhernien  und  werden 
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uns   um   so   eher  dazu   e^^^chliessen,    als    dieselbe  keine  wesent- 
liche Complication  der  Ope^sition  darstellt. 

Für  diese  Auffassung  naag  folgender  Fall  einen  Anhaltspunkt 
bieten.     (No.  27,  Operationen  nicht  ine.  Hernien,  Weiber). 

Die  Patientin  wurde  einseitig  (rechts)  operirt,  es  fand  sich  ein  subseröser 
Lipom  mit  zipfelförmigem  Brachsack  vor;  £xstirpation  des  Lipoms,  Heilung  per 
primam.  Zwei  Monate  post  operat.  trat  eine  rechtsseitige  Schenkelhemie  bei 
derselben  Pat.  auf,  die  indessen  keinerlei  schwere  Arbeit  verrichtet  haue. 
Etwa  ein  Jahr  nach  der  ersten  Operation  zeigte  sich  die  Bassini'sche  Narbe 
zart,  der  Leistenring  eng,  entsprechend  dem  Schenkelring  deutlicher  Anprall. 
Die  Operation  ergab  ein  hühnereigrosses  subseröses  Lipom,  in  demselben  ein 
lang  ausgezogener  Bruchsack.  Ligatur  derselben,  Naht  des  innersten  Theiles 
des  Ligam.  Poupartii  an  das  Periost  des  horizontalen  Schambeinastes,  Naht 
der  Fascie  und  des  Musculus  pectineus  an  die  Fascia  lata.  Die  von  mir 
3  Jahre  post  oper.  untersuchte  Pat.  blieb  von  da  ab  vollständig  recidivfrei. 

Würde  man  in  jedem  derartigen  Falle  eine  Verengerung  des 
Schenkelringes  vorzunehmen  beabsichtigen,  so  wäre  auch  in  diesem 
Falle  beim  Biossiegen  des  Schenkelrings  das  Vorhandensein  des 
subserösen  Lipoms  dem  Operateur  sicherlich  nicht  entgangen,  das- 
selbe wäre  exstirpirt  und  die  crurale  Pforte  verengt  worden.  Hätte 
man  hier  die  Verengerung  des  Schenkelrings  von  Haus  aus  ange- 
strebt, so  wäre  —  wie  ich  glauben  möchte  —  der  Patientin  die 
zweite  Operation  erspart  geblieben. 

Complicationen  intra  operationem. 

Es  kann  beim  Anlegen  der  Muskelnähte  zu  einer  arteriellen, 
oder  auch  venösen  Blutung  kommen. 

Im  Falle  267  und  510  (Nicht  ine.  Hernien,  Männer)  musste 
das  Lig.  Poup.  wegen  aufgetretener  arterieller  Blutung  gespalten 
werden. 

Im  Falle  401  (dieselbe  Tabelle)  musste  eine  wandständige 
Ligatur  an  der  Vena  fem.  angelegt  werden. 

Wenn  dieVasa  epigast.  vor  dem  Bruchsack  verlaufen,  beziehungs- 
weise wenn  beiderseits  von  den  Vasa  epigast.  Bruchsackdivertikel  sich 
vorfinden,  so  kann  sich  eventuell  die  Nothwendigkeit  ergeben,  die 
Gefässe  zu  ligiren,  um  auf  diese  Weise  die  exacte  Anlegung  der 
Bruchsackligatur  zu  ermöglichen.  Gegen  das  Anstechen  der  Ven. 
fem.  schützt  man  sich  dadurch,  dass  man  beim  Fassen  des  Randes 
des  Lig.  Poup.  flächenhaft  unterfährt  und  nicht  zu  tief  einsticht. 
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Ferner  kann  nicht  genug  hervorgehoben  werden,  auf  jene 
subserösen  Lipome,  welche  sich  medial  vom  Bruchsackhals  ent- 
wickeln, zu  achten,  weil  sich  manchmal  hinter  diesen  ein  Blasen- 
divertikel  verbergen  kann.  Eine  Ligatur  eines  solchen  subserösen 
Lipomes  kann  sehr  leicht  ein  Stück  Blasenwand  mitfassen,  daselbst 
circumscripte  Nekrose  verursachen  und  schliesslich  zum  Exitus  führen. 


Es  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  in  12  Fällen  von  In- 
gainalhernien  bei  Weibern  ein  so  inniger  Zusammenhang  zwischen 
Bruchsack  und  Lig.  rotund.  vorhanden  war,  dass  bei  der  Ligatur 
des  Bruchsackes  auch  das  Lig.  rotund.  mitgefasst  und  durchtrennt 
werden  musste.  Ich  konnte  fast  alle  diesbezüglichen  Fälle  nach- 
untersuchen; viele  hatten  post  operat.  normale  Graviditäten  durch- 
gemacht, keine  der  operirten  Frauen  hatte  irgend  welche  Be- 
schwerden. Es  scheint  demnach  die  manchmal  nothwendige  Durch- 
trennung des  Lig.  rotund.  im  Leistcnkanale  keine  nach- 
theiligen Folgen  für  die  betreffenden  Frauen  zu  involviren. 

Es  fanden  sich  'in  2wölf  Fällen  als"  Brüchinhalt  der  Pro- 
cessus vermiformis  voY  und  in  9  Fällen  würde  die  Amputation  des- 
selben mit  der  Radicaloperation  verbunden.  Auch  in  diesen  Fällen 
zeigte  der  Wundverlauf  keine  A  bw'eichung  gegenüber  den  sonstigen. 
Nur  in  einem  Falle  (No.  397),  Herniolaparotomie,  musste  vorerst 
die  Appendixoperation  ausgeführt  werden,  weil  recidivirende  Skoli- 
koiditis  vorlag. 

Interessant  waren  noch  folgende  Fälle: 

100:  Als  Bruchinhalt  fanden  sich  Dünndarm,  Dickdarm, 
Proc.  vermif.  bei  einer  angeborenen  Hernie,  die  ausserdem  mit 
einer  starken  Cystokele  combinirt  war. 

223:    Bruchinhalt:  Colon  transversum. 

226:  Handelte  es  sich  um  einen  Volvulus  im  Bruchsack 
(unterstes  Ueum). 

342:  Bruchinhalt:  Flexura  sigmoidea  und  Col.  descend.  am 
Mesenterium  adhärent. 

368:    Flex.  sigmoidea. 

444:    Colon  ascendens. 

421:  fanden  sich  an  der  Serosa  des  Bruchsackes  zahlreiche 
Knötchen;  der  histologische  Befund  ergab  Tubcrculose.  Der  Fall 
ist    deswegen    lehrreich ,    weil    zur  Zeit  der  Operation    der  Knabe 
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noch    gar    keine    Anhaltspunkte    für    die    Diagnose    Tuberculosis 
peritonei  bot. 

Wenn  wir  die  800  Hernien,  bei  denen  die  Radicaloperation 
ausgeführt  wurde  ihrer  Grösse  nach  eintheilen,so  handelt  es  sich  um 

4  Eventrationshemien 
10  Kindskopfgrosse 
40  Mannsfaustgrosse 
48  Gänseeigrosse 
127  Hühnereigrosse 

82  Wallnussgrosse. 

Die  übrigen  waren  entweder  interstitielle  Inguinalhemien,  oder 
Fälle  mit  erweitertem  Leistehring  und  deutlichem  Anprall  beim 
Husten. 

Was  den  Bruchinhalt  der  nicht  incarcerirten  Hernien 
betrifft,  so  fand  sich: 

Angewachsenes  Netz       ....  107  Fälle 

Dünndarm ^^      n 

Dickdarm 8      „ 

Dünn-  und  Dickdarm     ....  ^      v 

Netz-  und  Dickdarm      ....  6      71 

Netz-  und  Dünndarm     ....  12 
Dickdarm,  Dünndarm  und  Blase 
Dickdarm,  Dünndarm  und  Netz 

In  2  Fällen  (95,255)  lag  das  Omentum  majus  im  Bruchsack. 

In  einem  Falle  wog  das  resecirte  Stück  800  G,  ohne  dass 
sich  irgendwelche  Complicationen  (Magenblutungen)  eingestellt  hätten. 
Wir  wollen  nun  untersuchen,  in  wie  viel  Fällen  sich  direkte 
Hernien  vorfanden  und  welche  prognostische  Bedeutung  ihnen  in 
Bezug  auf  Recidivbildung  zukommt. 

Unter  den  800  Fällen  fanden  sich  12  mal  direkte  Hernien, 
in  5  Fällen  doppelseitig  und  in  2  Fällen  bestand  Hernia  directa 
und  obliqua  zugleich.  Das  weitere  Schicksal  konnten  wir  in 
8  Fällen  erfahren,  davon  waren  7  recidivfrei  und  1  crurales  Recidiv. 
Jedenfalls  ein  kleiner  Beleg  dafür,  dass  die  Hernia  directja 
keineswegs  eine  so  ungünstige  Prognose  für  die  Möglich- 
keit einer  Radicaloperation  bietet,  wie  sie  gemeinhin  ange- 
nommen zu  werden  pflegt. 


2      . 
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Combination  mit  anderen  Hernien  lag  vor. 

Mit  epigastrischer  Hernie    2  mal  (229/30,  693/94) 
„     Nabelhernie       .        .  2  mal  (109,  415/416). 
Combination  mit  Phimose  lag  vor  in  3  Fällen  (110,  172,  590). 


Kryptorchismiis  und  Hernie. 

Bei  Patienten  im  Pubertätsalter,  die  sich  wegen  einer  Leisten- 
hernie operiren  lassen  wollen,  kommt  oft  genug  die  Combination 
vonKryptorchismus  mit  Leistenhernie  vor.  Wenn  wir  uns  dieThatsache 
vor  Augen  halten,  dass  es  Chirurgen  giebt,  die  solche  Fälle  mittelst 
Pelotten  behandeln,  andere  an  die  Radicaloperation  der  Hernie 
auch  eine  Semicastration  anschliessen,  so  sei  es  mir  gestattet,  im 
Nachfolgenden  auf  diese  Frage  etwas  näher  einzugehen.  Wenn  ein 
testiculus  interstitialis  besteht,  der  doch  gewöhnlich  mit  einer  Hernie 
vergesellschaftet  ist,  so  kennen  wir  keine  andere  Behandlung  als 
die  Radicaloperation  nach  Bassini  und  Verlagerung  des  Testikels. 
Wir  versuchen  und  streben  in  jedem  Falle  an,  den  Samenstrang 
bis  zur  Gegend  des  inneren  Leistenringes  exakt  zu  isoliren,  da- 
durch denselben  um  ein  Beträchtliches  mobil  zu  machen,  worauf 
dann  die  Verlagerung  des  Testikels  in  das  Scrotum  mit  Fixation 
nach  Nicoladoni  meist  unschwer  gelingt. 

Lässt  sich  der  Testikel  nicht  bequem  herabziehen,  wobei  wir 
selbstverständlich  darauf  achten  müssen,  dass  die  Samenstrangge- 
bilde durch  diese  Streckung  keinerlei  Gefährdung  erfahren  und 
findet  derselbe  keinen  Platz  im  Scrotum,  so  verlagern  wir  den 
Testikel  einfach  in  der  Weise,  dass  wir  vorerst  mit  dem  Finger 
das  Scrotum  gewiss  ermassen  erweitem  und  dadurch  ein  Lager  für 
den  Testikel  schaffen.  Allerdings  sahen  wir  in  diesen  Fällen  in 
der  Folge  den  Testikel  gegen  den  äusseren  Leistenring  emporgezogen. 

Begegnet  auch  dieser  Vorgang  einigen  Schwierigkeiten  wegen 
der  Kürze  des  Samenstranges,  so  begnügen  wir  uns  mit  der  Ver- 
lagerung bis  vor  die  vordere  Leisten  Öffnung;  in  noch  weniger  günstigen 
Fällen  verlagern  wir  den  Testikel  nach  Bildung  einer  Tunica  vagi- 
nalis aus  dem  Bruchsack  in  den  subserösen  Raum  oder  in's  Abdomen. 

Wenn  auch  der  Testikel  deutlich  atrophisch  ist,  was  doch  oft 
genug  vorkommt,  führen  wir  in  keinem  Falle  die  Castration  aus, 
wie  es  manche  Autoren    thun,    weil    die  Erfahrung  lehrt,    dass  in 

3* 
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ihrer  Entwicklung  zurückgebliebene  Hoden,  wenn  sie  vor  der  Puber- 
tät in  den  Hodensack  fixirt  werden,  sich  normaler  Weise  weiter 
entwickeln,  bezw.  funktionstüchtig  werden  können. 

Kraske^)  nahm  die  Castration  in  2  Fällen  vor,  weil  der 
Bruchsack  nur  sehr  schwer  von  den  Gebilden  des  Samenstranges 
isolirt  werden  konnte.  In  einer  späteren  Arbeit  rechtfertigt  Eraske 
diese  Anschauung  damit,  dass,  wo  die  Bestandtheile  des  Samen- 
stranges nur  gewaltsam  sich  vom  Bruchsack  isoliren  lassen,  eine 
Nekrose  des  Hodens  eintrete. 

ßroca^)  hat  79  Fälle  von  Orchidopexie  1—6  Jahre  lang  nach 
der  Operation  beobachtet.  In  1  Falle  rausste  er  wegen  fortwährender 
Schmerzen  die  Castration  ausführen,  in  13  Fällen  trat  Atrophie 
ein,  in  1  Falle  war  die  Gewissheit  nahe,  dass  sich  ein  Recidiv 
gebildet  hat,  die  übrigen  64  Fälle  entwickelten  sich  normal.  Den 
Standpunkt  Bramann's,  dass  bei  auftretenden  Beschwerden  nach 
der  Pubertät  infolge  von  Entzündungen  der  atrophische  Hode  zu 
entfernen  sei,  können  wir  nicht  bedingungslos  theilen. 

Nach  Franz^)  ist  die  Castration  nur  da  angezeigt,  wo  eine 
deutliche  Atrophie  vorhanden  ist.  —  Er  berichtet  über  3  Fälle  von 
Castration  gelegentlich  der  Radicaloperation  der  Hernien. 

In  einem  Falle  wurde  gleichzeitig  mit  der  Radicaloperation 
die  Semicastration  wegen  Atrophie  ausgeführt;  im  2.  Falle  wurde 
auf  Wunsch  des  Patienten  die  Semicastration  ausgeführt,  da  sich 
ein  Recidiv  der  Hernie  gebildet  hat  und  der  ursprünglich  an  das 
Perineum  fixirte  Testikel  doch  nicht  gehalten  hat.  Im  3.  Falle 
Radicaloperation  nach  Bassini  und  Semicastration  wegen  Peri- 
orchitis proliferans. 

Wir  verfügen  über  27  Fälle,  in  denen  die  Indikation  zur  Ope- 
ration wegen  Kryptorchismus  und  Hernie  gegeben  war.  Bei  diesen 
wurde  in  10  Fällen  Orchidopexie  ausgeführt,  von  denen  wir 
3  Fälle  nachuntersuchen  konnten.  In  2  Fällen  wurde  der  Testikel 
im  Scrotura  gefunden,  im  3.  Falle  lag  er  inguinal. 

Einfach  in  das  Scrotura  verlagert  wurde  der  Testikel  in 
5  Fällen. 


1)  Aus  der  Volkmann'schen  Klinik.     1882. 

2)  Gaz.  des  hop.     1899.     No.  34. 

3)  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir.     1899.     Bd.  51. 
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Verlagerung  in  das  Abdomen  in        .     3  Fällen 

subserös  verlagert  .         .         .1  Fall    (Localanästhesie) 

Keine  Verlagerung  .6  Fälle. 

In  1  Falle  lag  ein  Abdominaltestikel  vor  (451)  in  1  Falle 
Teratom  (531);  in  diesem  einzigen  Falle  führten  wir  die 
Semicastration  aus.  Dieser  Fall  ist  auch  sonst  in  mehrfacher 
Beziehung  interessant.  £s  handelt  sich  um  einen  40jährigen  Mann, 
bei  dem  schon  im  Alter  von  17  Jahren  ein  Inguinaltestikel  bestand. 
Er  trug  5  Jahre  lang  Bruchband,  wobei  der  Testikel  unter  der 
Peiotte  lag.  Erst  seit  3  Jahren  liegt  der  Testikel  im  Scrotura.  Bei 
der  Operation  erwies  sich  der  Testikel  doppelt  so  gross,  als  der- 
rechte  und  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Neoplasma  exstirpirt. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab:  Teratoma  testis 
cum  degeneratione  vs.  carcinomatosa. 

So  wurde  hier  ein  Inguinaltestikel  durch  maligne  Degeneration 
zum  vollständigen  Descensus  gebracht. 

Wundverlauf  nach  der  Operation. 

Bei  auftretenden  Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen 
p.  0.,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  weder  auf  Bronchitis,  noch  auf 
Koprostase  zurückzuführen  war,  wurde  regelmässig  die  Wunde  in- 
spicirt  und  bei  Infiltratbildung  an  der  entsprechenden  Stelle  gelüftet. 
Es  muss  an  dieser  Stelle  bemerkt  werden,  dass  man  dabei  sehr 
leicht  in  das  Extrem  verfällt,  wenn  man  nach  dem  Grundsatze 
vorgeht,  jedesmal  bei  Temperatursteigerungen  die  Operationswunde 
zu  lüften.  Ich  hatte  Gelegenheit,  mich  bei  dem  reichen  Material 
unserer  Klinik  zu  überzeugen,  dass  in  vereinzelten  Fällen  mit  dem 
allzuraschen  OeflFnen  der  leicht  verklebten  Operationswunde,  obgleich 
ein  deutlicher  Abscess  oder  Eiterherd  nicht  vorhanden  war,  eher 
Schaden,  als  Nutzen  gestiftet  wurde.  Wenigstens  hatte  es  den  An- 
schein, als  ob  erst  dann  eine  nachträgliche  Infection  der  Wunde 
insbesondere  bei  gleichzeitig  bestehendem  Hämatom  eingetreten  wäre. 
Bei  leichter  Rötung  der  Wundränder  und  geringgradiger  Infiltration 
genügt  meist  der  Verband  mit  Liquor  Burowi.  In  den  letzten 
Jahren  wurde  mit  Vorliebe  Silk  zur  Drainage  verwendet  und  diese 
Art  der  Drainage  gab  stets  befriedigende  Resultate.  Bei  Häma- 
torobildung  wurde  in  der  Regel  nichts,  ausser  aseptischer  Verband 
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und  Bäder  angewendet,  von  der  Erwägung  ausgehend,  dass  solche 
Hämatome  sehr  leicht  durch  Eröffnung  zu  den  schwersten  Infectionen 
oder  zu  langwierigen  Eiterungen  führen.  Selbstverständlich  wurde 
ein  suppurirtes  Hämatom  incidirt.  In  den  ersten  zwei  Tagen  p.  o. 
mussten  die  Patienten  regelmässig  catheterisirt  werden,  am  3.  Tage 
Glycerinklysma,  am  11.  Tage  Aufsetzen  im  Bette,  am  12.  Tage 
Sitzen  im  Lehnstuhl,  am  13.  Tage  wurde  das  Herumgehen  gestattet, 
am  14r.  Tage  in  der  Regel  Entlassung. 

Von  der  ganzen  Reihe  der  mehr  als  800  Operirten  belief  sich 
der  kürzeste  Spitalsaufenthalt  auf  10  Tage,  der  längste  auf  73  Tage. 
Der  Abgang  aus  dem  Spital  wurde  in  dem  letzteren  Falle  durch 
das  3  Wochen  p.  o.  erfolgte  Auftreten  einer  Pneumonie  und  einer 
exsudativen  Pleuritis  verzögert. 

Dass  eine  ursprünglich  per  primam  geheilte  Bassiniwunde  nach- 
träglich durch  eine  in  irgend  einer  Weise  erfolgte  Verunreinigung 
inficirt  werden  kann,  sei  aus  den  Fällen  127/8  und  136/7  (Männer) 
angeführt. 

Ich  glaube,  dass  es  sich  empfehlen  würde,  bei  beiderseitig 
ausgeführten  Operationen  beim  Anlegen  des  Verbandes  die  Ope- 
rationswunden beiderseits  separirt  vollkommen  abzuschliessen,  um 
so  eine  etwa  nachträglich  eintretende  oberflächliche  Infection  strenge 
zu  localisiren. 

In  folgenden  Fällen  stellten  sich  nach  der  Operation 
schwere  Complicatiouen  ein,  ohne  im  Uebrigen  den  Wund- 
verlauf irgendwie  zu  beeinflussen.  Nur  der  Spitalsaufenthalt 
wurde  dadurch  verzögert. 

Fall  479/80     380—39»  am  11.  u.  12.  Tage  p.  o. 
[ '  ^  Die  Wunde  war  per  primam  geheilt,  kein  tiefes  Infiltrat  nach- 
weisbar.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  Inflammation 
des  abgebundenen  Netz-Klumpens. 

Fall  133/34  Urticaria  u.  Gastroenteritis  verursachten  Fieber 
durch  3  Tage. 

Fall  290/1  acuter  Nachschub  eines  Gelenkrheumatismus  am 
3.  Tage  nach  der  Operation. 

Fall  334/5     Pneumonie  am  10.  Tage   p.  o. 

Fall  425/6     Thrombose  der  Vena  femoralis  am  14.  Tage  p.  o. 

Fall  535/6     Pneumonie  am  2.  Tage  p.   o. 
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Eiterungen  bei  der  Badicaloperation  nach  Bassini  und 
EinJiuss  derselben  auf  die  Dauerresultate«. 

Jeder,  der  Gelegenheit  hatte,  eine  grössere  Anzahl  von  Leisten- 
hemien-Operationen  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  zu  beobachten,  wird 
die  Wahrnehmung  gemacht  haben,  dass  auch  bei  sorgfältigster  Be- 
obachtung der  aseptischen  Cautelen  der  Wundverlauf  lange  nicht 
so  ideal  ist,  wie  z.  ß.  bei  Laparatomien.  Die  diesbezüglicheu 
Statistiken  der  letzten  10  Jahre  wissen  zwar  auch  von  einer  dies- 
bezüglichen Besserung  im  Wundverlaufe  mitzutheilen,  doch  ist  die- 
selbe noch  immer  eines  weiteren  Fortschrittes  fähig.  Es  berichten 
über  postoperative  Eiterungen  nach  Leistenhernien-Radicaloperation 

1890  Heidenthaler  (Klinik  BiUroth)  49,3  pCt. 

„      Mac  Even 17        „ 

1892  Escher  32        „ 

„      Wölfler        U 

1893  Nicoladoni 15        „ 

1894  Büngner 21,2      „ 

1897  Ludwig         8,9  „ 

1898  Slainer 14  „ 

„     Schnitzler 13  „ 

„      Kocher    bei  den    nach    seiner 

letzten  Methode  Operirten       6,8      „ 

1899  Franz  (Klinik  v.  Eiseisberg)     .13         „ 

Für  die  Beurtheilung  dieser  Thatsache;  dass  bei  Operationen 
der  Leistenhernien  unvergleichlich  mehr  Störungen  im  Wundver- 
laafe  vorkommen,  als  bei  anderen,  im  Bereiche  des  Abdomens  aus- 
geführten Operationen,  kommen  allgemeine  und  spezielle  Erwägungen 
in  Betracht.  Erstere  sind  an  allen  chirurgischen  Stationen  die 
gleichen  und  das  ist  die  Eigenthümlichkeit,  dass  das  Operations- 
terrain „abseits  von  der  täglichen  Waschung"  liegt,  die  Gegend 
gewöhnlich  stark  behaart  ist  und  der  Haarboden  schwer  zu  desin- 
ß'ciren  ist,  ferner  enthält  das  Wundgebiet  soviel  lockeres  Zellgewebe, 
dass  immer  die  günstigsten  Bedingungen  für  Bildung  von  Hämatomen 
und  Eiterungen  vorhianden  sind. 

Zu  den  besonderen  Gründen  gehören  technische,  resp.  die  Wahl 
des  Nahtmaterials,  und  ich  meine  damit  das  Catgut.     Die  Wund-« 
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Verhältnisse  bei  unseren  Operirten  besserten  sich  ganz  auffallend 
von  dem  Zeitpunkte  an,  wo  das  Catgut  nicht  mehr  zur  Naht  der 
Fascie  verwendet  wurde,  d.  i.  vom  Jahre  1897  ab;  vgl.  Tabelle  unten. 
Einmal  ist  das  Catgut  als  solches  schwer  sicher  steril  herzu- 
stellen, andererseits  war  durch  die  fortlaufende  Catgutnaht  der 
Fascie,  wie  sie  bis  zum  Jahre  98  geübt  wurde,  die  Möglichkeit  zur 
Bildung  circurascripter  Nekrosen  der  Fascie  und  der  damit  ver- 
bundenen Eiterungen  gegeben,  wie  wir  es  bei  Besprechung  der 
Technik  schon  einmal  hervorgehoben  haben.  Ferner  müssen  noch 
die  speciellen  örtlichen  Verhältnisse  in  Betracht  gezogen  werden. 
Wenn  in  der  ersten  chirurgischen  Klinik  in  Wien  bis  zum  Jahre 
1898  in  einem  und  demselben  Saale,  der  zugleich  als  Hörsaal 
diente  und  in  welchem  mangels  geeigneter  Räumlichkeiten  oft  auch 
ein  grosser  Theil  des  reichen  ambulatorischen  Krankenmateriales 
absolvirt  werden  musste,  —  so  ist  es  für  den  Fachmann  leicht 
verständlich,  warum  erst  in  den  letzten  2  Jahren  sich  die  Wund- 
verhältnisse an  unserer  Klinik  gebessert  haben.  Die  auffallende 
Besserung  in  den  letzten  2  Jahren  documentirt  sich  am  deutlichsten 
in  folgender  Tabelle,  welche  den  Wundverlauf,  wie  ihn  die  Radical- 
Operationen  der  Inguinalhernien  der  einzelnen  Jahre  geboten  haben, 
veranschaulichen  soll: 


Nicht  incarcerirte  Hernien. 


Jahr 

oberfläch- 
liche 

Suppu] 

tiefe 
ration 

Prima 

Summe 

Stöningen 

im  \Vumlv. 

Percents. 

1895 

12 

1 

59 

72 

18  pCt. 

1896 

27 

1 

73 

101 

26,7  ^ 

1897 

11 

fi 

134 

151 

11/2  , 

1898 

19                  6 

184 

209 

11,9  . 

1899 

11 

3 

225 

239 

5,8  , 

So  hätten  wir  auf  772  Radicaloperationen  nicht  incarcerirter 
Hernien  in  80  Fällen  oberflächliche  Suppuration,  in  1 7  Fällen  tiefe 
Suppuration  und  in  675  Fällen  Prima.  Wir  hatten  also  Störungen 
im  Wundverlauf,  zu  denen  wir  auch  die  oberflächliche  Suppuration 
zählen,  wobei  ich  auch  bemerken  muss,  dass  jede  Stichkanaleiterung 
mit  zu  den  oberflächlichen  Suppurationen  gezählt  wurde,  in  12,5  pCt. 
der  Fälle,    tiefe  Suppuration   hatten    wir  in  2,2  pCt.    —  Berück- 
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sichtigen  wir  aber  das  erste  Jahr  und  das  letzte  Jahr,  so  entfallen 
aul  72  Operationen  im  Jahre  1895  13  Störungen  im  Wundverlauf 
=  18  pCt,  während  wir  ina  Jahre  1899  blos  14  von  239  =r  5,8  pCt. 
zu  verzeichnen  haben. 

Ein  anderer  Grund  für  die  Eiterungen  mag  in  der  Jodoform- 
gazedrainage  gelegen  sein,  die  bis  zum  Ende  des  Jahres  1897 
geübt  wurde.  Der  Streifen  wurde  entweder  subfasciell  oder  auch 
praefasciell  geleitet.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  durch  die 
Drainage,  die  manchmal  zu  starker  Secretion  der  Drainagelücke 
Veranlassung  gegeben,  Reizungen,  bezw.  Eiterungen  der  Stichkanäle 
hervorgerufen  wurden.  Mit  Recht  betont  Poppert^),  dass  möglicher- 
weise das  allzufeste  Zuschnüren  der  versenkten  Seidennähte  eine 
Ernährungsstörung  der  Gewebe  mit  nachfolgender  Nekrose  bedinge, 
und  diese  Nekrose  dann  Anlass  zu  Secretbildung  und  Aufbruch  der 
Wunde  gebe.  Doch  dass  allein  giebt  gewiss  nicht  die  Ursache  der 
Eiterungen  nach  Bassini  Radicaloperationen  ab.  Auch  am  Naht- 
material mag  es  gelegen  sein.  Die  zur  Operation  verwendete  Seide 
wurde  in  sterilem  Wasser  aufbewahrt,  aus  sterilem  Wasser  gereicht 
und  vor  jeder  Operation  72  Stunde  lang  ausgekocht.  Wenn  wir 
auch  das  „todte  Material,  die  Seide,  desinficiren  können,  so  können 
wir  es  nicht  bei  der  Luft  und  bei  unseren  Händen"  2)  und  auf  dem 
Wege  vom  sterilen  Wasser  bis  zur  Naht  und  in  der  Berührung  mit 
unseren  Händen  und  der  Luft  liegt  die  häufigste  Infectionsmöglich- 
keit.  Gegen  letztere  würde  sich  wohl  empfehlen,  dass  zu  ver- 
wendende Nahtmaterial  unbedingt  in  einer  antiseptischen  Lösung, 
etwa  in  Sublimat  aufzubewahren.  Immerhin  haben  wir  des  Oefteren 
die  Wahrnehmung  gemacht,  dass  Perioden  von  ganzen  Serien  per 
primam  geheilter  Operationswunden  vorhanden  waren,  welchen  dann 
hintereinander  einige  Suppurationen  folgten,  wie  auch  aus  unseren 
Operationsgeschichten  leicht  zu  ersehen  ist. 

Auf  Grund  der  800  Radicaloperationen  möchte  ich  nun  noch 
die  Frage  der  sog.  Späteiterungen  bei  Radicaloperation  der 
Leistenhernien  berühren.  Dieses  Thema  wurde  von  Küster^)  und 
Poppert*)  des  Näheren  besprochen.  Wenn  ich  mir  erlaube,  etwas 
aus  unserer  Erfahrung  hinzuzufügen,  so  wäre  es  Folgendes: 

»)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1897.     No.  49. 

2)  Kocher,  Centralbl.  für  Chir.  97.     No.  19. 
»)  Congrcss  f.  Chir.     1895. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1897. 
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Was  bedeuten  die  Temperatursteigerungen  nach  der  Bassini 
Radicaloperation  ? 

Am  1.  Tage  (Operationstag)  für  gewöhnlich  keinerlei  Compii- 
cation  im  Wund  verlauf.  Leichte  Temperatursteigerungen  bis  S8^  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  p.  op.  bedeuten  stets,  wenn  nicht  gerade 
eine  Bronchitis  oder  Koprostase  vorliegt,  eine  Stichkanaleiterung 
oder  ein  Hämatom  oder  eine  acute  entzündliche  Hydrokele  im  pe- 
ripheren Bruchsackantheile;  im  übrigen  kann  Bronchitis  mit  einer 
gleichzeitigen  Infection  der  Wunde  combinirt  sein.  Temperatur- 
steigerung vom  5.  Tage  ab  kündigen  regelmässig  eine  Späteiterung 

» 

an.    (Vergleiche  die  Fälle  ^). 

Man  findet  in  diesen  Fällen  beim  Entfernen  der  Nähte  am 
8.  Tage  reactionslose  Vereinigung  der  Wundränder,  es  besteht  nir- 
gends Druckempfindlichkeit  und  etwa  am  12.  Tage,  oder  auch  noch 
später  tritt  mit,  oder  eventuell  auch  ohne  Teraperatursteigerung  ein 
Abscess  auf.  Auf  diesen  Punkt  im  Wundverlauf  ist  bei  jedem  ein- 
zelnen Falle  Rücksicht  genommen,  daher  die  Temperatur  in  den  Opera- 
tionsgeschichten genau  verzeichnet.  Esist  schon  deswegen  wichtig,  das 
Auftreten  von  Späteiterungen  zu  berücksichtigen,  und  Patienten,  bei 
denen  man  das  Auftreten  dieser  Eiterungen  gewärtigt,  nicht  zu  dem 
gewöhnlichen  Termine  (an  unserer  Klinik  14  Tage  p.  op.)  zu  ent- 
lassen, denn,  dass  sich  ein  solcher  Patient  wird  länger  schonen 
müssen,  liegt  auf  der  Hand;  auch  wird  eine  rechtzeitig  eingeleitete 
sachgemässe  Behandlung  die  postoperative  Eiterung  viel  rascher 
zum  Stillstand  bringen,  bezw.  die  endgiltige  Schliessung  der  Ope- 
rationswunde beschleunigen,  wodurch  der  Zeitpunkt  der  Wiederauf- 
nahme der  Arbeit  abgekürzt  werden  wird. 

Diese  kleinen  Technicismen  sind  von  praktischer  Wichtigkeit. 
Denn,  wenn  ein  Arbeiter  an  die  Klinik  kommt  mit  dem  Wunsche, 
von  seinem  Bruche  befreit  zu  werden  und  ihm  versprochen  wird, 
dass  er  nach  Ablauf  der  „obligaten"  14  Tage  das  Spital  geheilt 
verlassen  werde,  so  wird  es  für  ihn  zu  einer  recht  unangenehmen 
üeberraschung,  wenn  er  sich  Wochen-  oder  eventuell  monatelang 
ambulatorisch  behandeln  lassen  muss.  Er  ist  während  dieser  Zeit 
erwerbsunfähig  und  schliesslich  winkt  ihm  auch  die  nichts  weniger 
als    erfreuliche    Aussicht,    dass   wegen    der   langwierigen    Eiterung 

')  Männer  46/7,  48,  276/7,  340/1.  410/11,  516/7,  608/9  und  Weiber, 
No.  70. 
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doch  noch  ein  Recidiv  sich  entwickeln  konnte.  Ich  glaube  daher 
hervorheben  zu  müssen,  dass  die  Nachbehandlung  bei  Radicalope- 
rationen nach  Bassini  von  einer  glatten  Prima  Heilung  natürlich 
abgesehen,  unter  Umständen  einige  Aufmerksamkeit  erheischt. 

Ist  nun  die  prima  intentio  eine  absolute  Nothwendig. 
keit  für  einen  Dauererfolg  bei  der  Radicaloperation  des 
Leistenbruches  nach  Bassini? 

Sämrotliche  Statistiken  stimmen  diesbezüglich  überein  und 
halten  es  für  eine  der  wichtigsten  Bedingungen,  soll  die  Heilung 
wirklich  eine  radicale  sein.  Wenn  ich  nicht  irre,  berichtet  Franz i) 
zum  erstenmale  von  einem  Falle,  bei  dem  trotz  lang  dauernder 
Eiterung  p.  op.  sich  kein  Recidiv  entwickelt  hat.  Auch  wir  ver- 
fugen über  einen  solchen  Fall  (51.  Nicht  carc.  Hernien,  Weiber),  wo 
bei  dem  7jährigen  Mädchen  die  Wunde  per  primam  geheilt  war. 
Nach  der  Entlassung  trat  Ausstossung  von  Ligaturen  auf,  die  ein 
Jahr  lang  anhielten.  Die  2Y2  Jahre  p.  op.  von  mir  vorgenom- 
mene Nachuntersuchung  ergab  folgendes  Resultat:  Narbe  ver- 
breitert, gedehnt,  Lücke  in  der  Fascie,  Muskelnarbe  resistent.  Es 
hat  sich  also  kein  Recidiv  gebildet.  Eine  Späteiterung  —  mag 
dieselbe  noch  so  lange  dauern  —  muss  nicht  nothwendig  zur  Re- 
cidivbildung  führen ;  natürlicherweise  dürfen  es  nicht '  die  tiefen 
Muskelnähte  sein,  die  vereitert  sind,  da  sonst  der  Misserfolg  der 
Radicaloperation  so  gut  wie  sicher  ist. 

Verbürgt  nun  andererseits  eine  Heilung  per  primam 
auch  ein  gutes  Dauerresultat? 

Von  den  35  Fällen  von  Recidiv  war  der  Wundverlauf  gestört: 

Durch  Suppuration  der  tiefen  Nähte  in     .     .     4  Fällen 

„       Späteiterung 3       „ 

„       oberflächliche  Eiterung 3       „ 

Es  bleiben  also  25  Fälle  von  Recidivbildung,  bei 
denen  der  VVundverlauf  ein  reactionsloser  gewesen.  Von 
den  14  Recidivoperationen ,  von  denen  5  anderwärts  zum  ersten 
Male  operirt  worden  waren  —  und  nur  diese  können  hier  mitgezählt 
werden,  weil  die  übrigen  bei  den  klinisch  untersuchten  Recidiven 
bereits  inbegriffen  sind  —  war  nur  in  4  Fällen  mit  Sicherheit 
Suppuration  als  Ursache  zu  eruiren. 


0  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  51. 
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Ich  glaube  daher  behaupten  zu  können,  dass  die  reactions- 
lose  Heilung  nicht  das  einzig  entscheidende  ist  für  den 
guten  Dauererfolg. 

Im  Folgenden  soll  versucht  werden,  die  Ursache  der  Recidiv- 
bildung  in  diesen  Fällen  zu  analysiren. 

Männer. 

Fall  86  (30)  ^).  Bei  dem  beiderseits  operirten  Pat.  entwickelte  sich  ein 
Recidiv  auf  jener  Seite,  wo  der  Operationsbefund  eine  schwach  entwickelte 
Musculatur  und  ein  stark  aufgefasertes  Leistenband  bei  einer  grösseren 
Hernie  notirt. 

Auf  der  vom  Recidiv  verschont  gebliebenen  Seite  war  eine  kleine  Hernie 
bei  gut  entwickelter  Musculatur  gefanden  worden. 

Fall  126  (35)  j 
„    149  (25)  i  Kein  Anhaltspunkt. 
„    346  (14) ) 

Fall  160/1  (29).  Musculatur  schwach  entwickelt. 

Fall  309  (14).  Hier  ist  wahrscheinlich  bei  der  untersten  Naht  das  Liga- 
mentum Pouparti  nicht  bis  knapp  an  das Tuberculum pubicum  mitgefasst  worden 
(Gegenseite  recidivfrei). 

Fall  354/5  (52).  Rechts  crurales  Recidiv.  Möglicherweise  die  Dis- 
position des  Alters  anzuschuldigen.    Links  echtes  Recidiv. 

366  (16).  Bei  dem  beiderseits  operirten  Pat.  entwickelte  sich  nur  auf  der 
einen  Seite  ein  taubeneigrosses  Recidiv  (nach  Mittheilung  des  Arztes)  im 
unteren  Wundwinkel.  Die  letzte  Naht  dürfte  .das  Poupart'sche  Band  nicht 
bis  nahe  an  das  Periost  des  Tuberculum  pubicum  mitgenommen  haben.  Mög- 
licherweise hat  die  Anwendung  der  Localanästhesie  die  exacte  Anwendung  der 
Naht  verhindert. 

Fall  446  (42).  Pat.  schonte  sich  nur  8  Tage  und  hat  im  üebrigen  nach 
der  Operation  um  20  kg  zugenommen.  Der  rasch  erfolgte  Fettansatz  mög- 
licherweise anzuschuldigen. 

Eall  489/90  (28).  3  Wochen  nach  der  Operation  schon  schwer  ge- 
arbeitet. 

Fall  588  (47).  Möglicherweise  die  schlaffen  Bauchdecken  und  das 
Alter  des  Patienten  als  Ursache  anzusprechen. 

Fall  622/3  (33).  Pat.  hat  schon  14  Tage  nach  seiner  Entlassung 
schwere  Arbeit  verrichtet. 

Fall  646  (38).  Taglöhner,  hat  sich  nur  3  Wochen  geschont.  Die  kurze 
Zeit  posl  op.  wieder  in  vollem  Maasse  aufgenommene  schwere  Arbeit  hat  wohl 
zu  einer  frühzeitigen  Dehnung  der  jungen  Narbe  beigetragen* 

Fall  658  (15).  Lehrling.  Die  kurze  Zeit  der  Schonung  (2  Wochen)  und 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit   die   in  Localanästhesie  ausgeführte  Operation, 


^)  Alter  des  Patienten. 
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welche  die  exacte  Anlegung  der  einen  oder  der  anderen  Naht  behindert  haben 
mag,  Ursache. 

Fall  673/4  (21).  Nur  eine  Woche  geschont  (Maschinenwärter).  Musculatur 
schwach. 

Fall  691  (56).  Das  Alter,  schlecht  entwickelte  Musculatur  und  Hernia 
directa  (Recidiv  crural). 

In  den  Fällen  mit  cruralera  Recidiv  ist  der  angestrebte  Zweck, 
die  Beseitigung  der  Inguinalhernie,  thatsächlich  erreicht  worden 
trotz  der  ungünstigen  Bedingungen  (Alter  etc.)  Wenn  nur  in  dem 
einen  Falle  (691)  erst  fast  2  Jahre  p.  o.  das  crurale  Recidiv  auf- 
getreten ist,  so  erklärt  sich  dies  —  wie  überhaupt  das  Auftreten 
einer  Cruralhemie  nach  der  Operation  einer  inguinalen  Hernie  — 
damit,  dass  durch  die  vorausgegangene  Operation  anatomisch 
günstigere  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Schenkelbruchs 
gesetzt  werden. 

Weiber. 

Fall  27  (32).  2  Monate  p.  o.  trat  eine  crurale  Hernie  auf.  Pat.  hat 
keine  schwere  Arbeit  verrichtet. 

Es  bestand  hier  sowohl  inguinal  als  crural  ein  subseröses  Lipom.  Das 
erstere  wurde  entfernt  und  der  Leistencanal  erfolgreich  verschlossen,  was 
freilich  nicht  hindern  konnte,  dass  das  subseröse  crurale,  hühnereigrosse Lipom, 
durch  welches  der  Schenkelcanal  ohnehin  bedeutend  erweitert  war,  einen  Bruch- 
sack hinter  sich  herzog. 

Fall  29  (52).     Alter. 

Fall  31  (39).     Kein  Anhaltspunkt. 

Incarcerirte  Hernien. 

Fall  7  (17).  Cocainanästhesie.  Möglicherweise  das  exacte  Anlegen  der 
obersten  Bassininaht  gestört. 

Es  kann  also  in  3  Fällen  die  schwach  entwickelte  Musculatur 
als  Ursache  der  Recidivbildung  angesehen  werden,  in  9  Fällen 
nahmen  die  Operirten  schon  sehr  bald  nach  der  Operation  ihre 
gewohnte  Arbeit  auf,  in  5  Fällen  mag  die  durch  Altorsveränderung 
gegebene  geringere  Resistenz  der  Gewebe  für  das  Recidiv  verant- 
wortlich zu  machen  sein.  In  zwei  Fällen  glauben  wir,  dass  das 
Operiren  in  Localanästhesie  das  Recidiv  mitverschuldete,  weil  mög* 
licherweise  das  Anlegen  der  tiefen  Nähte  nicht  exact  ausgeführt 
werden  konnte.  In  vier  Fällen  endlich  konnten  wir  keinen  An- 
haltspunkt zur  Kritik  finden.  Es  bleiben  noch  3  Fälle,  wo  sich 
nach  der  Operation  der  inguinalen  Hernien  eine  crurale  entwickelte. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  viele  dieser  Recidiveintritte  der  Un- 
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zulänglichkeit  der  Methode  zuzuschreiben  sind,  so  ist  die  Antwort 
darauf  mit  Sicherheit  gewiss  nur  schwer  zu  geben.  Nur  soviel 
können  wir  behaupten,  dass  schwach  entwickelte  Musculatur  und 
vorgeschrittenes  Alter  des  Patienten  nicht  geeignet  erscheinen,  die 
Prognose  der  Bassini 'sehen  Radicaloperationen  bezüglich  der 
Dauerresultate  günstig  zu  gestalten.  Andererseits  können  wir  aber 
doch  nicht  umhin,  einige  Fälle  anzuführen,  bei  denen  trotz  schlecht 
entwickelter  Musculatur  und  Zerfaserung  des  Po upart 'sehen 
Bandes  sich  ein  Recidiv  nicht  entwickelt  hat.  Es  sind  dies  die 
Fälle  169,  261  und  435/6  (Männer). 

Die  Betrachtung  der  9  Fälle,  bei  denen  sicherlich  die  allzufrüh 
(3  Wochen)  nach  der  Operation  wiederaufgenommene  schwere 
körperliche  Arbeit  zur  Entwicklung  eines  Recidivs  Anlass  gegeben, 
führt  uns  zur  Besprechung  der  Frage,  wann  wir  unseren  Operirten 
gestatten  dürfen,  ihre  gewohnte  Thätigkeit  wieder  aufzunehmen. 
Wir  pflegen  unseren  Operirten  das  schwere  körperliche  Arbeiten 
nicht  vor  Ablauf  von  3  Monaten  nach  der  Operation  zu  gestatten. 
Leider  sind  wir  in  dieser  Beziehung  olt  ohnmächtig  den  Kranken- 
kassen gegenüber,  die  die  Patienten  meist  zwingen,  schon  viel  früher 
zur  Arbeit  zu  gehen,  und  eine  Reform  dieses  Punktes  wäre  im 
Interesse  der  Operirten  von  der  allergrössten  Wichtigkeit. 

Dürften  doch  auch  die  ganz  unvergleichlich  besseren  Dauer- 
resultate nach  der  Radicaloperation  bei  Kindern  zum  Theile  mit 
der  hier  naturgemäss  länger  dauernden  Schonung  der  kleinen  Pa- 
tienten in  Zusammenhang  zu  bringen  sein.  Hier  wird  eben  die 
junge  Operationsnarbe  in  keiner  Weise  insultirt. 

Soll  doppelseitig  oder  einseitig  operirt  werden? 

Bis  Ende  des  Jahres  1898  wurden  an  unserer  Klinik  die 
meisten  Fälle  doppelseitig  operirt,  sobald  nur  ein  erweiterter 
Leistenring  nachzuweisen  war.  Von  da  ab  beschränkte  man  sich 
darauf,  lediglich  in  jenen  Fällen  beiderseits  die  Radicaloperation 
auszuführen,  wenn  auch  auf  der  zweiten  Seite  schon  ein  kleiner 
interstitieller  Bruch  vorhanden  war. 

Ich  stellte  mir  bei  den  Nachuntersuchungen  der  unilateral  Ope- 
rirten die  Aufgabe,  zu  eruiren,  ob  auf  der  anderen  Seite  sich  ein 
Bruch    gebildet    hat    oder    nicht.     Es   ergaben    sich    von  37  dies- 
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bezüglich  untersuchten  Männern  nur  zwei,  bei  denen  sich  auf  der 
zweiten  Seite  eine  Hernie  entwickelt  hat,  und  von  15  unilateral 
operirten  Frauen  ebenfalls  zwei,  bei  denen  sich  nachträglich  auch 
auf  der  nicht  operirten  Seite  ein  Leistenbruch  gebildet  hat.  Ich 
glaube,  dass  die  Nachuntersuchungen  bei  diesen  52  Operirten, 
mögen  diese  Zahlen  auch  relativ  nicht  sehr  gross  sein,  dafür 
sprechen,  dass  man  nur  dann  beiderseits  operiren  soll, 
wenn  auch  auf  der  zweiten  Seite  zum  mindesten  ein  inter- 
stitieller Bruch  besteht.  Maassgebend  für  die  Beurtheilung 
dieser  Frage  ist  auch  die  Thatsache,  dass  von  den  24  klinisch 
untersuchten  Recidivhernien  in  7  Fällen  das  ßecidiv 
sich  auf  jener  Seite  entwickelte,  wo  bei  der  Operation 
kein  Bruchsack  sich  vorfand  (60,  69,  79,  310,  447,  519,  589). 
Diese  Fälle  befanden  sich  nach  der  Operation  entschieden  schlechter 
als  vor  derselben,  denn  vor  der  Operation  hatten  sie  eben  gar 
keine  Hernie,  vielmehr  bekamen  sie  dieselbe  geradezu  erst  in  Folge 
der  Operation. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchten  wir  noch  berichten,  dass 
es  in  13  Fällen^)  nach  der  Operation  zur  Bildung  einer  ge- 
ringgradigen Varicocele  gekommen  war,  während  vor  der  Ope- 
ration eine  solche  nicht  bestanden  hatte. 

Ich  glaube  wohl,  das  Auftreten  dieser  Varicocelen  als  Folge 
der  überstandenen  Radicaloperation  nach  Bassini  ansprechen  zu 
können. 

Wir  stellten  uns  auch  die  Aufgabe,  zu  ermitteln,  ob  durch  die 
bei  Männern  ausgeführten  Radicaloperationen  nach  Bassini  die 
Potentia  generandi  intact  geblieben  ist,  weil  wir  in  einigen 
Fällen  nach  der  Operation  Verdickungen  am  Nebenhoden  nach- 
weisen konnten.  Ob  nun  diese  auch  jedesmal  reelle  parenchyma- 
töse oder  bloss  adventitielle  Verdickungen  waren,  liess  sich  schwer 
bestimmen.  Doch  war  der  Gedanke  naheliegend,  dass  eine  Func- 
tionsstörung  des  Organs  damit  verbunden  sei. 

Das  erhalten  gebliebene  Zeugungsvermögen  wurde  aus  der 
Thatsache  erfolgter  Kinderzeugung  gefolgert. 

Im  Ganzen  erhielten  wir  nur  von  124  Männern  diesbezüglichen 
zuverlässigen  Bescheid,  und  zwar  gaben  41  Männer  an,  sie  hätten 
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nach  der  Operation  Kinder  gezeugt  und  in  81  Fällen  wurde  der 
betreffende  Testikel  bei  der  Nachuntersuchung  normal  angetroflen. 
In  zwei  Fällen  fand  sich  der  Testikel  auf  der  operirten  Seite  atro- 
phisch. In  den  übrigen  Fällen,  in  denen  uns  entweder  vom  Patienten 
selbst  oder  aber  von  dessen  Arzt  Nachricht  zugekommen  war, 
konnten  wir  über  diesen  Punkt  nichts  erfahren. 

Nach  der  obigen  Aufstellung  hat  es  den  Anschein,  dass  wohl 
nur  in  einer  verschwindend  geringen  Anzahl  von  Fällen  die  Bassini- 
operation eine  Schädigung  des  Testik^ls  bezw.  eine  Beeinträchti- 
gung des  Zeugungsvermögens  nach  sich  ziehe,  um  so  mehr,  als 
wohl  kaum  bilaterale  Veränderungen  getroffen  werden. 

In  einem  Falle  (24)  klagte  Patient  über  Impotentia  coeundi. 
Doch  handelte  es  sich  diesmal  um  schwere  Neurasthenie  bei  nor- 
malem Testikel bef und.  In  einem  anderen  Falle  (425)  woUte  Pat. 
eine  Abnahme  der  Libido  sexualis  beobachtet  haben;  auch  hier  fand 
sich  der  Hoden  normal. 

Todesfälle. 

Exitus  trat  in  drei  Fällen  ein,  und  zwar  in  einem  Falle  (506, 
Männer,  nicht  incarc.  Hernien)  echter  Narcosetod.  Nach  Amputa- 
tion des  Proc.  vermiformis  trat  sofort  Exitus  ein.  Die  Obduction 
ergab  Herzparalyse  bei  lymphatischer  Constitution.  In  den  zwei 
anderen  Fällen  trat  der  Exitus  am  11.  bezw.  erst  am  14.  Tage  p.  o. 
ein,  und  zwar  im  Falle  8/9:  die  Operationswunde  war  per  primam 
geheilt,  der  Tod  trat  am  14.  Tage  nach  dem  Verlassen  des  Bettes 
plötzlich  ein.  Sectionsbefund:  Embolia  art.  pulm.  ex  thromb.  ven. 
em.  dext.  Im  Falle  21  (Weiber,  Bassini-Foederl)  trat  ara 
11.  Tage  p.  0.  plötzlich  Exitus  während  der  Defäcation  ein.  Auch 
hier  bestanden  Varices  an  beiden  Ober-  und  Unterschenkeln. 
Obductionsbefund :  Hämorrhagien  in  der  Umgebung  des  Bruch- 
sackes, Varicositäten  im  subcutanen  Bindegewebe  des  rechten 
Oberschenkels  mit  Thrombenbildung  in  den  Varices,  Embolie  der 
Art.  pulm.  Ob  man  jetzt  nun  den  ersten  Fall  auch  der  Operation 
zur  Last  legen  will  oder  nicht,  darüber  können  die  Ansichten  ver- 
schieden sein;  die  zwei  letzten  Fälle  stehen  mit  der  Operation  aber 
gewiss  in  Zusammenhang  und  mahnen  zur  grossen  Vorsicht  in  der 
Prognosestellung  für  die  Radicaloperation  der  Hernien  bei  be- 
stehenden Varicositäten  der  unteren  Extremität. 
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Die  Tortheile  der  Badicaloperation  nacli  Bassini  der  alten 

Herniotomie  gegenüber. 

Bassini^)  selbst  fand  die  Lösung  der  Einklemmung  sehr  leicht, 
gleichviel,  wo  der  Sitz  der  Incarceration  war,  wenn  er  die  ursprüng- 
lich für  die  Radicaloperation  der  freien  Hernien  angegebene  Methode 
auch  bei  den  incarcerirten  in  Anwendung  brachte. 

Franzi)  analysirt  sehr  genau  die  der  alten  Herniotomie  an- 
haftenden Fehler,  die  grossen  Schwierigkeiten,  die  sich  gelegentlich 
hierbei  auch  dem  Erfahrensten  ergeben  und  hebt  andererseit  insbe- 
sondere folgende  Vortheile  hervor: 

1.  die  Aufsuchung  des  Bruchsacks  geht  viel  sicherer  und 
leichter  von  statten, 

2.  die  Lösung  der  Einklemmung  erfolgt  in  den  meisten  Fällen 
schon  bei  der  Isolirung  des  Bruchsackhalses  mit  Durchtrennung  der 
adventitiellen  Schichten,  kann  aber  jedenfalls  unter  genauer  Controlle 
des  Auges  vor  sich  gehen,  • 

3.  die  Reposition  der  vorgelagerten  Eingeweide  ist  einfacher 
und  gewiss  schonender  durchführbar.  Die  Gefahr  einer  Scheinre- 
duction  in  den  subserösen  Raum  erscheint  ausgeschlossen. 

Franz  empfiehlt  daher  den  alten  Typus  der  Herniotomie,  bei 
welcher  auf  den  Bruchsackkörper  eingegangen  und  die  Incarceration 
durch  das  peritoneale  D6bridement  mit  dem  Herniotom  gelöst  wird, 
jL^anz  aufzugeben  und  an  dessen  Stelle  allgemein  direct  auf  den 
Leistcnkanal,  sowie  bei  der  Radicaloperation  nach  Bassini  ein- 
zugehen. Selbst  in  jenen  Fällen,  wo  man  bei  der  Operation  aus 
äusseren  Gründen  auf  die  Anschliessung  der  Radicaloperation  ver- 
zichtet, kann  das  Eingehen  auf  den  Leistenkanal  nur  wärmstens 
empfohlen  werden. 

Es  wäre  vielleicht  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  man  bei  der 
Operation  der  incarcerirten  Hernien  die  einzelnen  Akte  der  Opera- 
tion genau  so  wie  bei  der  Radicaloperation  der  freien  Hernien 
ausführen  solle. 

In  dieser  Beziehung  ist  Fall  X  lehrreich.  Nach  Spalten  der 
Aponeurose  schlüpfte  die  entsprechend  dem  äusseren  Leistenringe 


J)  1.  c. 

2)  Ueber   die  Rückwirkung   der    Radicaloperation    von    Bassini    auf  die 
Herniotomie  des  eingeklemmten  Bruches.    Wiener  kl  in.  Woclicnschrift  1895. 

ArchJT  nir  klin.  Chinirgie.     Bd.  68.   Heft  1.  ^ 


50  Dr.  S.  Goldner, 

incarcerirte  Darmschlinge  noch  vor  der  Eröffnung  des  Bruchsackes 
zurück.  Es  war  in  diesem  Falle  von  geringem  Belang,  weil  es  sich 
auch  nach  dem  sonstigen  Operationsbefunde  offenbar  um  lebens- 
fähigen Darm  handelte;  es  könnte  sich  aber  doch  einmal  der 
Fall  ereignen  —  und  dies  hebt  Franz^)  besondeis  hervor,  — 
dass  einmal  eine  gangränöse  Darmparthie  sofort  in  den  Bauchraum 
zurückschlüpfen  und  sich  so  dem  Auge  des  Operateurs  entziehen 
könnte.  Franz  betont  daher,  dass  es  unzweckmässig  sei,  die 
einzelnen  Tempi  genau  wie  bei  der  Radical Operation  auszuführen, 
und  wir  halten  seine  Anregung  iür  ganz  specielle  Fälle  wohl 
berücksichtigunsgwürdig. 

Incarcerirte  Hernien. 

Wenn  in  Folgendem  von  den  Dauerresultaten  bei  nur  17  aus 
dem  grossen  Contingent  der  au  unserer  Klinik  in  den  letzten  5  Jahren 
operirten  incarcerirten  Inguinalhernien  die  Rede  ist,  so  hat  dies  darin 
seinen  Grund,  dass  hier  nur  jene  Fälle  Erwähnung  finden,  bei  denen 
nicht  die  alte  Herniotomie  mit  Döbridement  ausgeführt  wurde, 
sondern  von  Haus  aus  die  Radicaloperation  der  Hernie  nach  Bassini 
vorgenommen  wurde. 

In  einem  Falle  XU/XllI  wurde  gleichzeitig  mit  der  Radical- 
operation der  incarcerirten  Hernien  auch  die  freie  Hernie  der 
zweiten  Seite  operirt. 

Manche  Statistik,  wie  z.  B.  die  von  Franz,  zählt  bei  der 
Feststellung  der  Endresultate  die  bei  incarcerirten  Hernien  ausge- 
führten Operationen  nicht  mit.  Das  ist  wohl  Auffassungssache. 
Es  ist  klar,  dass  das  Operiren  an  einem  sonst  gesunden  Individuum, 
das  entsprechend  für  die  Operation  vorbereitet  wurde  und  das  Ar- 
beiten im  gesunden  Gewebe  andere  Chancen  bietet,  als  wenn  eine 
Incarceration  vorliegt.  In  diesem  Falle  sind  es  für  gewöhnlich 
collabirte  Individuen,  bei  denen  schon  viele  Stunden  oder  gar  einige 
Tage  die  Incarceration  besteht  und  hier  eine  Gewebsinfection  durch 
ausgewanderte  Darmmikroorganismen  vorliegen  kann. 

Wir  machen  gleichwohl  hier  bei  der  Berechnung  der  Dauer- 
resultate keine  Ausnahme  und  zählen  also  die  incarcerirten  Hernien 
ebenso  wie  die  freien  mit. 

1)  1.  c. 


800  Radicaloperationen  nach  Bassini  und  deren  Dauerresultate.        51 

Was  nun  die  Dauerresultate  betrifft,  so  konnten  wir  in  10  Fällen 
selbst  an  der  Klinik  die  Nachuntersuchung  vornehmen.  In  zwei 
Fällen  erhielten  wir  Nachricht  vom  Arzt  und  in  einem  anderen  die 
Antwort  vom  Patienten. 

Es  erwiesen  sich  darnach,  nach  den  seit  der  Operation  ver- 
flossenen Zeiträumen  geordnet,  als  recidivfrei: 


Jahre 

5V2 

43/, 

4V2 

3V2 

3 

2V4 

üher2 

Zahl    der  Pa- 
tienten   .  .  . 

1 

2 

1 

3 

4 

1 

1 

somit  13  Operirte. 

In  einem  Falle  (VII)  hatte  sich  im  oberen  Wundwinkel  eine 
hasclnussgrosse  Ventralhemie  entwickelt.  Es  kam  also  ein  Recidiv 
auf  13  Fälle,  d.  i.  in  7,6  pCt  der  Fälle,  ein  Percentsatz  ähnlich  dem 
der  sich  auch  bei  unseren  Erhebungen  betreffend  die  Dauerresultate 
bei  freien  Hernien  ergab. 

Wenn  wir  aber  nach  dem  Vorgange  anderer  Statistiken,  die 
kleine  Verwölbung  im  oberen  Wundwinkel  nicht  als  Recidiv  an- 
sprechen wollten,  dann  hätten  wir  überhaupt  kein  Recidiv  unter  den 
incarcerirten  Hernien  zu  verzeichnen. 

In  sämmtlichen  an  der  Klinik  zur  Nachuntersuchung  gelangten 
Fällen  gaben  die  Operirten  an,  dass  sie  vollständig  arbeitsfähig  seien. 
In  gleichem  Sinne  äusserten  sich  auch  die  drei  nicht  von  uns  nach- 
untersuchten  Operirten. 

Die  Incarceration  bestand  in  4  Fällen  seit  4  Stunden,  in  2  Fällen 
seit  6  Stunden,  in  einem  Falle  seit  12  Stunden,  in  einem  Falle 
"20  Stunden,  in  7  Fällen  24  Stunden,  in  einem  Falle  2  Tage,  in  einem 
3  Tage  und  endlich  in  3  Fällen  seit  4  Tagen. 

Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  im  Falle  IX  die 
Incarceration  erst  6  Stunden  bestand  und  der  Darm  bereits  so  weit 
geschädigt  war,  dass  zur  Resection  geschritten  werden  musste.  In 
einem  zweiten  Falle,  wo  die  Resection  vorgenommen  werden  musste, 
(Fall  XI)  bestand  die  Incarceration  seit  3  Tagen. 

In  7  Fällen  fand  sich  als  ßruchinhalt  eine  eingeklemmte  Darm- 
schlinge vor.  In  5  dieser  Fälle  konnte  dieselbe  nach  Lösung  der 
Incarceration,    da  der  Darm  lebensfähig  war,    reponirt  werden,    in 

4* 


52  Dr.  S.  Goldner, 

2  Fällen  war  bereits  Gangrän  eingetreten  und  wurde  die  primäre 
Resection  vorgenommen. 

Die  Vereinigung  der  Darmenden  erfolgte  mittelst  Murphyknopfes 
und  lateraler  Apposition.  Nach  Versenken  des  genähten  Darmes 
wurde  die  Radicaloperation  nach  Bassini  angeschlossen^).  Zur 
Operation  des  Falles  XI  wäre  zu  bemerken,  dass  der  Bruchsack 
nur  an  seinem  Halse  eröffnet  wurde,  als  die  Gangrän  constatirt  war, 
jede  Berührung  der  vorgefallenen  Schlinge  vermieden  und  sofort 
die  quere  Durchtrennung  der  zu-  und  abführenden  Schlinge  vorge- 
nommen wurde,  üeber  den  Bruchsack  und  seinen  Inhalt  wurde 
sterile  Gaze  gelegt  und  erst  nach  Vollendung  der  lateralen  Appo- 
sition wurde  die  Entleerung  der  Hernie  und  des  Bruchsackes  vor- 
genommen —  natürlich  nach  vorausgegangener  Präparation  des 
Samenstrangs.  Im  Bruchinhalt  waren  viele  Venen  thrombotisch. 
Dass  der  zuführende  Darm  leer  war,  auch  vor  der  Operation  keine 
Spur  von  Meteorismus  bestand,  lässt  sich  vielleicht  so  erklären, 
dass  eine  hochgelegene  Dünndarmschlinge  incarcerirt  war.  Sowohl 
der  Raum  oberhalb  als  jener  unter  der  Bassini-Naht  wurde 
ausnahmsweise  drainirt. 

In  4  Fällen  lag  Incarceration  sowohl  des  Dünndarms  als  des 
Netzes  vor.  In  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  eine 
Torsion  des  Netzes  (Fall  XV). 

Der  Processus  vermiformis  fand  sich  in  4  Fällen  als  Bruch- 
inhalt vor.  In  Fall  VI  wurde  der  15  cm  lange  Wurmfortsatz  der 
mit  dem  oberen  Hodenpol  fest  verwachsen  war,  exstirpirt.  Im 
Fall  IX  waren  zwei  Dfinndarmschlingen  incarcerirt,  und  hinter  ihnen 
lag  der  Proc.  vermiformis,  welcher  nach  vollzogener  Resection  des 
Darms  gleichfalls  exstirpirt  wurde.  In  Fall  V  lag  das  Coecum  mit 
dem  Processus  vermiformis  vor. 

In  einem  Falle  (XII)  fand  sich  als  Inhalt  gangränöses  Netz 
und  das  Colon  transversum,  welches  letztere  aber  ausserhalb  der 
Incarceration  lag. 

Im  Fall  XVI  lag  bloss  eine  Netzincarceration  vor.^ 

Es   ist    bemerkenswerth,    dass    sowohl    im  Falle  XVI   als   im 


^)  Fall  IX  und  XI,  bei  welchen  die  Darmresection  vorgenommen  wurde, 
mcgen  auch  noch  aus  dem  Grunde  hervorgehoben  werden,  weil  dieselben  in  der 
aus  unserer  Klinik  erschienenen  Publication  von  Fuchsig  (Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  1901)  über  Darmresectioncn  nicht  mitgetheilt  erscheinen  und  sich  daher 
die  Mortalitätsziffer  nach  Darmresectioncn  wesentlich  günstiger  stellt. 
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Falle  XVII  ungewöhnlich  grosse  Stücke  vom  Netz  —  in  dem  einen 
Falle  800,  in  dem  anderen  1000  g  schwer  —  resecirt  wurden,  ohne 
Nachtheil  für  die  Patienten. 

Sitz  der  Incarceration :  In  9  Fällen  sass  die  Incarceration 
entsprechend  dem  äusseren  Leistenring.  In  2  Fällen  war  die  In- 
carceration durch  Einschnürung  im  Bruchsack  in  der  Höhe  des 
äusseren  Leistenrings  bedingt.  In  2  Fällen  entsprach  der  Sitz  der 
Incarceration  dem  Bruchring,  in  einem  Falle  dem  Bruchsackhals. 
In  3  Fällen  ging  die  Incarceration  in  der  Narkose  zurück.  In  einem 
Falle  geschah  dies  im  Bade,  so  dass  in  diesen  Fällen  der  Sitz  der 
Incarceration  nicht  mehr  mit  Sicherheit  festzustellen  war. 

Wundverlauf:  In  13  Fällen  trat  Heilung  per  primam,  3mal 
Stichkanaleiterung,  in  einem  Falle  Suppuration  der  Fasciennähte  ein. 

Drainage:  In  10  Fällen  wurde  die  Drainage  der  Hautwunde 
ausgeführt,  in  den  übrigen  Fällen  vollständige  Hautnaht. 

Unsere  Dauerresultate  nach  Bassini 'scher  Radioaloperation 
sind  trotz  der  relativ  geringen  Anzahl  von  incarcerirten  Inguinal- 
hernien jedenfalls  geeignet,  das  Verfahren  nach  Bassini  auch  für 
die  incarcerirten  Hernien  unbedingt  zu  empfehlen,  und  wir  be- 
schränken uns  in  der  That  nur  in  jenen  Fällen  auf  das  altehr- 
würdige Debriment,  ohne  daran  die  Radicaloperation  anzuschliessen, 
wenn  es  sich  um  sehr  alte  und  sehr  coUabirte  Individuen  handelt. 

Hier  noch  ein  Wort  über  die  Taxis.  Wir  sind  principiell  gegen 
das  Forciren  der  Taxis  bei  der  incarcerirten  Hernie.  Wir  versuchen 
sie  nur  in  jenen  Fällen,  wo  dies  ausserhalb  der  Klinik  noch  nicht 
geschah,  und  wenn  dieselbe  sich  nicht  ohne  Weiteres  leicht  durch- 
führen lässt,  wird  die  Operation  in  der  Narkose  oder,  wie  wir  es 
seit  dem  Jahre  1897  üben,  fast  ausschliesslich  in  Schleich'scher 
Localanaesthesie  ausgeführt. 

Es  folgen  nun  die  Operationsbefunde  der  18  incarcerirten  In- 
guinalhernien. Von  den  Operationsbefunden  der  nicht  incarcerirten 
Hernien  sind  weiter  unten  nur  jene  wiedergegeben,  bei  denen  Nach- 
untersuchungen vorliegen. 

Incarcerirte  Inguinalhemien  bei  Männern. 

1.  M.  B.,  23 jähr.  Buchhalter  leidet  seit  vielen  Jahren  an  linksseitigem 
Leistenbruch,  trägt  seit  Yg  *^^^^  Bruchband.  Vor  12  Stunden  bemerkte  er, 
dass  neben  dem  Bruchband  etwas  herausgekommen  ist,  und  empfand  gleich- 


54  Dr.  S.  Goldner, 

zeitig  Schmerzen.  Wegen  Steigerang  derselben  entfernte  er  das  Bruchband, 
konnte  aber  den  Bruch  nicht  reponiren.  Kein  Stuhl,  keine  Winde,  seit  einigen 
Stunden  häufig  Erbrechen.  Der  Arzt  sandte  ihn  auf  die  Klinik.  —  5.  6.  95: 
Kindskopfgrosse  Scrotalhernie  links,  an  der  Bruchpforte  überaus  schmerzhaft, 
leerer  Percussionsschall.  Taxisversuche  im  warmen  Bade  erfolglos.  In  Nar- 
kose geht  der  Bruch  unter  Gurren  zurück.  —  Operation  (Dr.  v.  Hoffmann): 
Grosser,  leicht  isolirbarer  Bruchsack  erworben.  Typ.  Ligatur.  Bassiniseiden- 
nähte.  Fasciencatgutnähte.  Drainage  der  Hautwunde.  Wundverlauf  afebriL 
Heilung  p.  pr.  Fat.  verlässt  am  25.  6.  geheilt  das  Spital.  —  üeber  Bruch in- 
halt  etc.  keine  Daten  in  der  Krankengeschichte. 

2.  J.  H.,  52 jähr. Kassirer,  leidet  seit  8  Jahren  an  einem  rechtss.  Leisten- 
bruch;  hat  Bruchband  getragen.  Vor  24  Stunden  trat  der  Bruch  stärker  als 
sonst  heraus  und  wurde  irreponibel.  Starke  Schmerzen,  wiederholtes  Er- 
brechen, kein  Stuhl,  keine  Winde.  Vom  Arzte  angestellte  „energische  Taxis- 
versuche" erfolglos,  Fat.  sucht  daher  die  Klinik  auf.  —  14.  12.  95:  Kinds- 
kopfgrosse Scrotalhernie  rechts,  irreponibel,  an  der  Bruchpforte  sehr  schmerz- 
haft, giebt  leeren  Schall.  —  Operation  (Dr.  Halban):  Im  Bruchsack  geringe 
Menge  leicht  hämorrhagischen  Bruchwassers.  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst), 
Fasciencatgutnähte.  Jodoformgazedrainage.  Wundverlauf  afebril.  Heilung 
p.  pr.  7.  1.  96.  —  Nachuntersuchung  im  Augut  1901:  Fat.  derzeit  Haus- 
besorger, schonte  sich  4  Wochen  p.  op.,  befindet  sich  sehr  gut  und  ist  recidiv- 
frei.  Narbe  zart.  Lrg.  eng.  Links  (nicht  operirte  Seite)  offener  Lrg.  und  Vari- 
cocele.    Vollständige  Arbeitsfähigkeit. 

3.  B.  J.,  42jähr.  Edelsteinschleifer,  leidet  seit  vielen  Jahren  an  einem 
linkss.  Leistenbruch,  der  seit  6  Stunden  irreponibel  ist.  Schmerzen  seither.  — 
10.  6.  96:  Gänseeigrosse  Scrotalhernie  links,  irreponibel,  an  der  Bruchpforte 
schmerzhaft,  giebt  leeren  Schall.  Bruchpforte  deutlich  als  straffer,  nicht  dehn- 
barer Ring  zu  tasten.  Frogressive  Faralyse.  Taxisversuche  im  Bade  und  in 
der  Narkose  erfolglos.  —  Operation  (Dr.  Tenner):  Freipräpariren  des  Bruch- 
sackes oberhalb  der  Einklemmung.  Entsprechend  dem  äusseren  Leistenring 
werden  straffe  Bindegewebsfasern  durchtrennt,  worauf  sich  der  Darm  gut  vor- 
ziehen lässt.  Darm  dunkelroth,  Serosa  glatt.  Reposition.  Typ.  Bruchsack- 
ligatur. 4  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst),  Fasciencatgutnähte.  Wundverlauf 
afebril,  Heilung  p.  pr.  20.  1.  96. 

4.  J.  E.,  40jähr.  Kutscher,  leidet  seit  20  Jahren  an  rechtss.  Leistenbruch. 
Bruchband  getragen.  Seit  24  Stunden  Irreponibilitat.  Starke  Schmerzen.  — 
16.10.96:  Hühnereigrosse  irreponible Scrotalhernie,  entsprechend  dem  äusseren 
Lrg.  sehr  schmerzhaft.  Deutlicher  Meteorismus.  Leerer  Schall.  —  Operation 
(Dr.  Jarisch):  Sehr  dickwandiger  Bruchsack,  von  vielen  accessiven,  ödema- 
tösen  Fseudomembranen  bedeckt,  Inhalt  ^/jq  Liter  serösen  Bruchwassers.  Im 
Bruchsackhalse  leicht  adhärente  Dünndarmschlinge,  die  mit  ihrem  Mesenterial- 
ansatze  herabgerückt  ist.  Kleiner  Serosariss  wird  vernäht.  Typ.  Bruchsack- 
ligatur. 4  Bassiniseidennähte,  Jodoformgazedrainage.  Wundverlauf  afebril, 
Heilung  p.  pr.  2.  11.  96.  —  Nachuntersuchung  Juli  1901:  3 Wochen  post 
oper.  geschont.   Recidivfrei.   Narbe  zart,  Lrg.  eng,  koin  Anprall.    Vollständige 
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Arbeitsfähigkeit.     Pat.  hat  in  der  Zwischenzeit  ein  Kind  gezeugt.    Auf  der 
linken  Seite  normale  Verhältnisse. 

5.  K.  N.,  23jähr.  Schneidergehülfe.  Vor  6  Jahren  bemerkte  Pat.  eine 
VonrölbuDg  in  der  rechten  Leistengegend,  die  bei  stärkerer  Anstrengung  immer 
mehr  hervortrat.  Vor  einem  Jahr  einige  Tage  hindurch  Schmerzen  und  Er- 
brechen, ebenso  auch  vor  6  Monaten.  Vor  4  Tagen  plötzliches  Auftreten  von 
Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  sofortiges  Erbrechen,  das  sich  seither  unter 
zeitweiligem  Nachlassen  der  Schmerzen  wiederholte.  Kein  Stuhl,  kein  Flatus. 
—  10.  11.  %:  Hühnereigrosse,  irreponible,  sehr  schmerzhafte  Inguinalhernie 
rechts.  Erweiterter  Lrg.  links.  —  Operation  (Dr.  Lartsohneider):  In  Nar- 
kose tritt  die  Hernie  spontan  fast  völlig  zurück.  Bruchsack  entsprechend  dem 
äusseren  Lrg.  stark  eingeschnürt,  leicht  isolirbar,  enthält  massige  Mengen  leicht 
hämorrh.  Bnichwassers.  Bauchring  für  den  Finger  leicht  durchgängig,  man 
stösst  auf  das  Coecum,  das  Adhäsionen  zeigt.  Proc.  vermif.  nicht  adhärent, 
ist  nach  oben  geschlagen.  Typ.  Bruchsackligatur.  Bassiniseidennähte.  Jodo- 
formgazedrainage  der  Hautwunde.  —  Wundverlauf  afebril,  Heilung  per  primam 
30.  11.  96.  —  Nachuntersuchung  Juli  1901:  Pat.  schonte  sich  5  Wochen 
und  ist  seither  vollständig  arbeitsfähig  und  recidivfrei.  Narbe  zart,  leicht  ge- 
dehnt, im  unteren  Winkel  kleine  Lücke  in  der  Fascie,  Muskelnarbe  resistent. 
Testikel  normal. 

6.  K.E.,16jähr.Graveurlehrl.  3 Mon.  post  partum  wurde  rech tss.  Leisten- 
bruch bemerkt.  Vor  24  Stunden  nach  dem  Heben  einer  Copirpresse  fühlte  er  sich 
plötzlich  unwohl,  und  es  trat  Erbrechen  auf.  Die  Geschwulst  wurde  grösser 
und  sehr  schmerzhaft.  —  11.  1.  97:  Hühnereigrosse,  irreponible  Leistenhernie 
rechts,  sehr  druckempfindlich,  darüber  leerer  Schall.  Im  Bade  wurde  die  Ge- 
schwulst vom  Pat.  selbst  reponirt.  Im  Scrotum  fühlt  man  nun  neben  dem 
Samenstrang  noch  ein  strangartiges  Gebilde  zum  Hoden  ziehen.  Im  rechten 
Hüftgelenk  pathologische  obsolete  Luxation.  —  14.  1.  Operation  (Dr.  v.  Hof- 
mann):  Bruchsack  verdickt,  in  ihm  der  15  cm  lange  Proc.  vermif.,  der  mit 
dem  oberen  Pol  des  Hodens  fest  verwachsen  ist.  Testikel  im  Brucksackfundus. 
Offen  gebliebener  Proc.  vag.  perit.  Typische  Amputation  des  Proc.  vermif. 
Tabaksbeutelnaht  des  Bruchsacks.  Exstirpation  des  Proc.  vermif.  und  Naht 
des  peripheren  Bruchsaokantheils  zur  Bildung  einer  Tunica  vagin.  propria. 
*^  Bassininähte.  Jodoformgazedrainage  der  Hautwunde.  Der  Proc.  vermif.  in 
der  Mitte  schwielig  verdickt.  Wund  verlauf.  Heilung  p.  pr.  31.  1.  97.  — 
Nachuntersuchung  August  1901:  Narbe  zart,  leicht  verbreitert.  Etwa  in 
der  Mitte  eine  Lücke  in  der  Fascie  zu  tasten.  Tiefe  Muskelnarbe  resistent; 
Lrg.  eng,  kein  Anprall.  Recidivfrei,  Testikel  normal.  —  Links  leichte Varico- 
cele.  Lrg.  für  die  Fingerkuppe  durchgängig.  Deutlicher  Anprall.  Voll- 
ständige Arbeitsfähigkeit.    Manchmal  Bauchschmerzen  rechts. 

7.  E.  H.,  17 jähr.  Schneiderlehrling,  leidet  seit  dem  10.  Lebensjahr  an 
einem  rechtsseitigen  Leistenbruch,  der  stets  reponibel  war.  Vor  24  Stunden 
hat  Pat.  angeblich  sehr  viel  gelacht  und  darnach  plötzlich  sehr  starke 
Schmerzen  und  (rreponibilität  der  Hernie  eintraten.  Bald  darauf  Erbrechen. 
Keine  Flatus,  kein  Stuhl.     Taxisversuche  ausserhalb  erfolglos.  —  24. 1.  98: 
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Mannsfauslgrosse,  irroponible  Scrotalhernie  r.,  darüber  gedämpft  tymp.  Schall. 
Pat.  stark  collabirt,  erbricht.  Taxisversuche  erfolglos.  —  24. 1.  Operation 
(Dr.  Lantsohner)  in  Cocainanasthesie:  Bruchs,  sehr  dünn,  zahlreiche 
Adhäsionen.  Inhalt  leicht  hämorrh.  Bruchwasser,  Dünndarmschlingen  und 
Netz;  im  Bruchsackfundus  liegt  frei  der  Hoden.  Entspr.  dem  äuss.  Lrg. 
mehrere  einschnürende  Stränge,  nach  deren  Durchtrennung  die  Reposition  des 
leicht  cyanotischen  Darmes  gelingt.  Tabaksbeutelnaht  des  centralen  Bruch - 
sackantheiles,  Naht  des  peripheren  zur  Bildung  einerTunica  vag.  propria  testis. 
3  Bassininähte  (1  oberflächlich).  Jodoformgazedrainage  der  Hautwunde.  In 
den  ersten  Tagen  p.op.  Temp.-Steigerungen  bis  38.  Wund  verlauf  reactionslos. 
—  Nachuntersuchung  Juli  1901:  2  Monate  p.  op.  Ligatureiterungen. 
3  Monate  Schonung.  Narbe  pigmentirt,  verbreitert,  solid.  Unterhalb  der  ersten 
Narbe  entspr.  dem  oberen  Wundwinkel  haselnussgrosse  Ventralhernie.  Links 
2  Finger  weiter  Lrg.  Interstitielle  Hernie.  Kryptorchismus.  Vollst.  Arbeits- 
fähigkeit. 

8.  K.  K.,  23j.  Schankgehülfe  verspürte  vor  5  J.  nach  Heben  einer  Last 
zum  ersten  Male  starke  Schmerzen  in  der  r.  Leiste.  Seither  wurde  die  r. 
Scrotalhälfte  immer  grösser.  Vor  4  Tagen  traten  plötzlich  starke  Schmerzen 
in  der  r.  Leiste  und  im  ganzen  Bauche  auf.  Aufblähung  desselben  mit  leb- 
hafter Darmbewegung.  Seither  oft  Erbrechen.  Winde  gehen  ab,  kein  Stuhl. 
Lues  durchgemacht.  —  27.  1.  98:  Abdomen  meteoris tisch,  lebhafte  Peristaltik. 
Leichte Verwölbung  der  r.  Leistengegend.  Lrg.  f.  d.  F.  dchgg.  Leerer  Schall. 
Im  Scrotum  vor  dem  Samenstrang  ein  federkieldickes  Gebilde  zu  tasten.  In- 
guinalgegend  und  Scrotum  sehr  druckempfindlich.  L.  Lrg.  eng.  —  28. 1.  Ope- 
ration (Dr.  P e h am) :  Bruchs,  zart.  Inhalt  leicht  hämorrh.  Flüssigkeit.  Bauch- 
Ting  eng,  knapp  f.  d.  Fingerkuppe  dchgg.  Nach  Erweiterung  der  Bruchpfort« 
tastet  man  in  der  freien  Bauchhöhle  leicht  hyperäm.  Netz.  Man  findet  ferner 
eine  massig  geblähte  Darmschlinge  mit  gerötheter  Serosa  und  fibrinösen  Auf- 
lagerungen. An  einer  Stelle  bläulichrother  circulärer  Streifen.  Darm  oberhalb 
desselben  stärker  gefüllt  als  der  abführende.  Während  des  Vorgelagertsein  der 
Darmschlinge  sieht  man  den  abführenden  Theil  sich  füllen  (unterste  Ileum- 
schlinge).  Naht  des  Bauchringes  und  Ligatur  des  centralen  Bruchsackantheils 
und  des  peripheren,  in  dessen  Fundus  der  Testikel  liegt.  4  Bassininähte 
(Rectus  mitgefasst).  —  3. — 8.  2.  Temp.  zw.  38 — 39.  Infiltration  der  W^und- 
ränder,  Lüften  der  Wunde.  —  8.  2.  Temp.  39.  Entf.  mehrerer  Fasciennähte, 
worauf  sich  Eiter  entleert.  Vom  9.  2.  ab  afebril.  23.  3.  Entlassung.  —  Nach- 
untersuchung Juli  1901:  3  Mon.  p.  op.  geschont.  Narbe  verbreitert,  pig- 
mentirt. Lig.  eng,  kein  Anprall.  Reste  eines  Dreihügelbauches,  kein  Reo. 
Links  leichte  Varicocele.    Vollst.  Arbeitsfähigkeit. 

9.  F.  W.,  51j.  Bäcker,  leidet  seit  20  J.  an  rechtss.  Leistenbruch  und 
W^asserbruch.  Seit  5  J.  Bruchband.  Vor  6  Stdn.  legte  Pat.  das  Bruchband 
ab,  worauf  eine  grosse  Geschwulst  austrat,  die  vom  Arzte  nicht  reponirt  werden 
konnte.  Bald  darauf  Erbrechen.  Vor  3  Stunden  Stuhlabgang,  seither  kein 
Flatus.  Starke  Schmerzen  in  der  r.  Leiste  und  im  Bauche.  —  7.  3.  98:  Manns- 
faustgrosse Hydrocele  und  hühnereigrosse  irreponible  Ingüinalhernie.    Opera- 
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tion  (Dr.  v.  Karajan):  Brachsack  stark  gespannt.  Inhalt  hämorrh.  Bruch- 
wasser und  2  Darmschlingen.  Die  nach  vorne  gelegene  16  cm  lang,  schwarz 
hämorrhagisch  infarcirt.  Nach  hinten  liegt  der  Proc.  vennif.  Incarcerations- 
ring  sehr  straff,  Spalten  desselben  auf  der  Liston 'sehen  Hohlsonde.  Resection 
im  Gesunden.  Vereinigung  mittelst  Murphyknopfes  und  lateraler  Apposition. 
Typ.  Amputation  des  Proc.  vermif.  Typ.  Brchslig.  Peripherer  nicht  exstirpirt. 
3  Bassin i nähte.  Hydrocelenoperation  nach  Bergmann.  Jodoformgazedrainage 
der  Haut.  Wundverlauf  afebril.  Einige  Stichcanaleiterungen  der  untersten 
Nähte.  —  30.  3.  Entlassung.  Mittheilung  des  Arztes  Sept.  1901:  1  J. 
p.  op.  geschont.    Vollst.  Arbeitsfähigkeit.    Narbe  zart.    Rec.frei. 

10.  C.  L.,  14  Mon.  Der  Knabe  leidet  seit  Geb.  an  einem  rech  tss.  Leisten- 
bruch. Vor  2 Tagen  Irreponibilität.  Erbrechen.  Nach  einigen  Stunden  Hernie 
reponibel,  Erbrechen  sistirt.  Vor  24  Stunden  wieder  Erbrechen,  seither  Un- 
ruhe und  oft  Erbrechen,  kein  Stuhl.  —  19. 5.  98:  Abdomen  aufgetrieben. 
Huhnereigr.  irrep.  Scrotalhemie  r.  Operation  (Dr.  Saws):  Nach  Spalten  der 
Aponeurose  entspr.  dem  engen Lrg.  schlüpft  die  in  dem  dünnen  fingerf.  Bruchs, 
gelegene  Darmschlinge  noch  vor  dessen  Eröffnung  zurück.  Der  Bruchs,  ist  ein 
ofifen  gebliebener  Proc.  vag.  perit.  Typ.  Brchslig.  und  Ligatur  des  peripheren. 
3  Bassininähte.    Wundverlauf  afebril.    Heilung  p.  pr. 

11.  M.  L.,  23j.  Commis,  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  rechtss.  Leisten- 
bruch. Vor  3  Tagen  traten  Schmerzen  und  Erbrechen  auf.  Kein  Stuhl  und 
keine  Flatus  seither.  —  6.7.  98:  Kiodskopfg.  irrep.  Scrotalhemie  r.,  sehr  druck- 
empfindlich. Scrotalhaut  geröthet.  Operation  (Docent  Ewald):  Aponeurose 
des  Obl.  ext.  blutig  suffundirt  und  ödematös.  Nach  EröfTuen  des  Bruchs,  eine 
blauschwarz  verfärbte,  sehr  brüchige  Darmschlinge.  Der  zuführende  Schenkel 
nicht  gebläht.  Erweitern  des  incarcerir enden  Ringes.  Abklemmen  des  ab- 
führenden Schenkels  im  Gesunden,  ebenso  des  zuführenden.  Das  resecirte 
Stuck  ist  24  cm  lang.  Wegen  Brüchigkeit  des  zuführenden  Schenkels  und  cya- 
notischer  Verfärbung  desselben  nach  kurzer  Zeit  weitere  Resection  von  20  cm 
desselben.  Murphyknopfvereinigung  und  seitliche  Apposition.  Bassininähte. 
Drainage  gegen  die  Bruchpforte  und  zum  Scrotum.  In  den  ersten  Tagen  Ab- 
domen leicht  aufgetrieben.   Wund  verlauf  afebril.  Heilung  p.  pr.  —  18.  7.  Entl. 

12.  u.  13.  P.  K.,  45 j.  Kohlenhändler.  Seit  34  J.  rechtss.  Leistenbruch. 
Vor  2  Mon.  war  der  Bruch  eingeklemmt.  Die  Einklemmung  wurde  durch  Taxis 
behoben.  Vor  24  h  neuerliche  Einklemmung,  starke  Schmerzen,  mehrmaliges 
Erbrechen,  Grösserwerden  der  Geschwulst.  —  23.  7.  98:  Abdomen  massig  auf- 
getrieben. Hühnereigrosse  irrep.  Scrotalhemie  r. ,  sehr  druckempfindlich. 
L. :  Lrg.  erweitert.  Deutlicher  Anprall.  —  Operation  (Dr.  Bakes):  R.  entspr. 
dem  äuss.  Lrg.  eine  deutliche  Furche  in  der  Aponeurose  des  Obl.  ext.  sichtbar 
die  dem  Incarcerationsring  entspricht.  Bruchs,  wegen  grosser  Spannung 
schwer  isolirbar,  Inhalt  hämorrh.  Bruch wasser,  gangränöses  Netz  mit  throm- 
bosirten  Venen  (Resection  desselben)  und  Colon  transv.,  das  ausserhalb  der  In- 
carceration  liegt  und  reponirt  wiid.  Typ.  Brchslig.  5  Bassininähte  (1  ober- 
flächlich). L.:  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneum.  Kein  Bruchs.  4  Bassini- 
nähte.   Wundverlauf  afebril.    Heilung  p.  pr.    6.  8.  98.  Entlassung.  —  Nach- 
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Untersuchung  Au^st  1901:  1  Mon.  p.  op.  geschont.  R.  haben  sich  ca. 
6  Mon.  p.  op.  einige  Fäden  abgestossen.  Narbe  zart,  an  einer  Stelle  einge- 
zogen, 1.  Narbe  zart.  Lrg.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.frei  beiderseits.  Testikcl 
normal.    Befinden  sehr  gut. 

14.  L.  R,  42 j. Pfarrer.  Vor  12  J.  hat  Pat.  einen  Leistenbruch  r.  bemerkt. 
Vor  1  J.  mehrmals  Schmerzen  darin  und  Einklemmung.  Seit  3  Mon.  Bruch- 
band. Vor  24  h  trat  der  Bruch  neben  dem  Bruchband  heraus  und  ging  nicht 
mehr  zurück.  Bald  darauf  starke  Schmerzen.  Taxisversuche  erfolglos.  Kein 
Stuhl,  keine  Flatus  seit  24  h.  —  15.8.  98:  Kindskopfgrosse  irrep.  Scrotal- 
hernie  r.  Operation  (Dr.  Gnesda).  Entspr.  dem  Annulus  inguinalis  straffe 
Einschnürung  der  Hernie.  Nach  Spalten  derselben  lässt  die  Incarceration  sofort 
nach.  Im  Bruchs,  viel  leicht  hämorrh.  Bruch wasser  und  eine  Dünndarmschlinge 
mitblauroth  verfarbter  Serosa.  Vorziehen  des  zuführenden  Schenkels  gelingt  leicht, 
abführender  an  einer  Stelle  leicht  adhärent.  Bei  Lösung  der  Adhäsionen  leichte 
Dehiscenz  der  Serosa  durch  Lembertnähte  gedeckt.  Ca.  Yg  ™  Dünndarm  war 
incarcerirt.  Keine  deutliche  Schnürfurche.  Mesenterium  verdickt.  Reposition 
des  Darmes  wegen  Enge  des  Bauchrings  schwierig.  Isolirung  des  Bruchsacks. 
4  Bassininähte.  Musculatur  gut.  Drainage  der  Hautwunde.  Vom  17. — 20.  <">. 
Temperaturen  bis  38.  Am  23.  8.  Entf.  d.  N.  Oberfl.  Suppuration  einiger 
Nähte.  Eitrige  Secretion  aus  der  Drainagelücke.  9.  10.  Entlassung.  —  Mit- 
theilung des  Pat.  Sept.Ol:  4 Mon. p.o. geschont.  Befinden  sehr  gut.  Rec.frei. 

15.  M.  K.,  29j.  Fragner,  leidet  seit  6  J.  an  rechtss.  Leistenbruch. 
Bruchband  getragen.  Vor  4  h  trat  der  Bruch  plötzlich  hervor,  war  irrep.  Er- 
brechen. 29.  8.  98:  Hühnereigrosse  irrep.  Scrotalhemie  r.,  darüber  leerer 
Schall.  Operation  (Dr.  Egger):  Im  Bruchsack  eine  dem  Incarcerationsringe 
entspr.  Einschnürung.  Nach  Spalten  derselben  Dünndarmschlinge  sichtbar 
mit  seichter  circulärer,  nicht  sufTundirter  Schnürfurche.  Darm  sonst  normal 
(Reposition),  hinter  ihm  torquirtes  Netz  (Resection).  Typ.Brchslig.  4  Bassini- 
nähte. —  Wund  verlauf  afebril.  Heilung  p.  pr.  10.  9.  Entlassung.  —  Nach- 
untersuchung Sept.Ol :  3  Wochen  geschont.  Narbezart,  in  der  Mitte  verbreitert 
und  leichter  Anprall.  Rec.frei.  L. :  Lrg.  eng.  Seit  der  Operation  ein  Kind  gezeugt. 

16.  F.  S.,  28j.  Wirth.  Mutter  des  Pat.  leidet  an  Leistenbruch.  Pat. 
acquirirte  im  8.  Lebensjahr  eine  rechtss.  Leistenhernie  die  stets  repon.  war  und 
durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wurde.  Vor  4 Tagen  trat  der  Bruch  neben 
dem  Bruchband  hervor  und  Hess  sich  nicht  mehr  reponiren.  Seither  starke 
Schmerzen.  Wiederholte  Taxisversuche  ausserhalb  erfolglos.  —  31.  8.  99: 
Doppelfaustgrosse,  irrep.,  entspr.  dem  äusseren  Lrg.  sehr  schmerzhafte  Leisten- 
hernie, die  leeren  Percussionsschall  giebt.  —  31.7.  Operation  (Dr.  Adzarow): 
Bruchs,  zeigt  entspr.  dem  äusseren  Lrg.  eine  starke  Einschnürung:  äusseres 
Debridement.  Im  Bruchs,  seröses  Bruchwasser  in  mässigerMenge  und  klumpig 
in  massiger  Spannung.  In  den  ersten  2  Tagen  Temp.  bis  38,  dann  afebril, 
hypertrophirtes,  incarcerirtes  Netz  (Resection,  das  resecirte  Netzstück  wiegt 
800  g.)  Typ.  Lig.  des  centr.  Brchs."  Der  periphere,  an  dessen  Fundus  der 
Testikel,  wird  grösstentheils  exstirpirt,  der  Rest  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Muse,  gut  entwickelt.  5  Bassininähte  in  massiger  Spannung.  In  den  ersten 
2  Tagen  Temp.  bis  38,  dann  afebril.    Heilung  p.  pr. 
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17.  F.  D.,  46j. Gärtner,  leidet  seit  dem  6  J.  an  linkss.  Leistenbruch.  Vor 
2  Tagen  plötzlich  sehr  heftige  kolikartige  Schmerzen  im  Abdomen  und  in  der 
l.  Abdominalgegend.  Fat.  negirt,  im  kritischen  Augenblick  schwer  gearbeitet 
zu  haben.  Er  erbrach  darauf  mehreremals  hintereinander.  Kein  Stuhl,  keine 
Flatus.  Schmerznachlass  nach  einer  Morphininjection.  Vor  24  h  neuerliches 
Erbrechen,  und  jetzt  erst  bemerkte  Fat.  eine  kindskopfgrosse Geschwulst  in  der 
1.  Leistengegend.  Wiederholte  Taxisversuche  erfolglos.  —  4.  8.  99:  In  der 
1.  Leistengegend  eine  leeren  Schall  gebende  hühnereigrosse  Geschwulst,  die 
sich  als  kindskopfg.  Tumor  in  das  Scrotum  fortsetzt.  Zwischen  beiden  entspr. 
dem  äusseren  Lig.  eine  Furche.  Beide  Geschwülste  sehr  druckempfindlich.  — 
4.8.99  Operation  (Dr.  Kapsammer)  in  Schleich'scher  Localanästhesie. 
Nach  Eröffnen  des  Bruchs,  entleert  sich  hämorrh. Bruchwasser.  Man  findet  ein 
grosses  Stuck  incarc.  Netz,  die  Venen  zum  grossen  Theil  thrombosirt  und  eine 
12  cm  lange  Dünndarmschlinge,  die  entspr.  d.  äuss.  Lig.  eingeklemmt  war. 
Darm  dunkelroth,  glänzende  Serosa,  Schnürfurchen  nur  angedeutet.  Netzresec- 
tion.  Gew.  ca.  1000  g.  Reposition  des  Darmes.  Typ.Brchslig.,  Drainage  des 
peripheren.  5  Bassininähte.  —  7.  8.  T.  38,6,  vom  8.— 10.  T.  8.  37,8.  Am  10.  8. 
oberfl.  Snppuration  einiger  Nähte.  19.  8.  geheilt  entlassen.  —  Mitth.  d. 
Arztes  Oct.  Ol:  Fat.  schonte  sich  4Wochen  p.  op.,  ist  rec.frei,  vollst,  arbeits- 
fähig.   Narbe  zart. 

18.  J.  K.,  23j.  Ziegeidecker,  wurde  vor  3  J.  wegen  beginnenden  rechtss. 
Leistenbruch  superarbitrirt.  Vor  20  h  trat  die  Geschwulst  plötzlich  unter 
starken  Schmerzen  wieder  heraus,  bald  darauf,  wiederholtes  Erbrechen.  Vor 
fih  Taxisversuche  erfolglos.  Kein  Stuhl,  keine  Flatus.  —  23.  12.  99:  Manns- 
faostgrosse,  irrep.  Scrotalhernie,  sehr  druckempfindlich  entspr.  dem  äusseren 
Lrg.  Lrg.  1.  eng.  Taxisvers,  erfolglos.  —  23. 12.  Operation  (Dr.  Zhuber): 
Nach  Spaltung  der  Aponeurose  ist  die  Bruch  geschwul  st  noch  immer  nicht  rep. 
In  der  Höhe  des  äusseren  Lrg.  ist  der  Brchs.  durch  einen  sehnigen  Ring  auf 
Daumendicke  eingeschnürt.  Spalten  der  stricturirten  Stelle.  Feripher  von  der 
Strictnr  ist  der  Bruchs,  sehr  weit.  Beim  Eröffnen  entleert  sich  Y2  ^*^-  leicht 
hämorrh.  Bruch wassers.  Vorziehen  der  -incarc.  Schlinge  J2  dm  untersten 
Ileams),  dunkelblauroth.  Am  Mesenterium  einzelne  Suffusionen.  Serosa  überall 
glänzend.  Am  zuführenden  Schenkel  Schnürfurche  deutlich,  am  abführenden 
blos  angedeutet.  Feripher  vom  letzteren  das  Mesenteriolum  des  Froc.  vermif. 
Reposition  der  Schlinge.  Typ.  Brchslig.  des  centralen,  Naht  des  peripheren, 
in  dessen  Grunde  der  Testikel  liegt.  Muse,  kräftig.  5  Bassininähte  in  massiger 
Spannung.  Wundverlauf  afebril,  Heilung  p.  pr.  —  Nachuntersuchung  im 
December  1901 :  2  Wochen  p.  op.  Aufnahme  der  Arbeit.  Narbe  zart,  linear. 
Rec.frei.  Beide  Lrg.  (auch  auf  der  nicht  operirten  Seite)  eng,  kein  Anprall. 
Testikel  normal.  L. :  leichte  Varicocele.  Kann  die  schwersten  Arbeiten  verrichten. 

Nicht  incarcerirte  Hernien,  Männer. 

1895. 

1.,  2.  K.  T.,  21  J.,  Bäcker.  Anamnese:  Vor  einem  Jahre  nach  dem 
Aasrutschen  am  Glatteise  Schmerzen  r.  bei  jeder  grösseren  Anstrengung  und 
Auftreten   einer  apfelgrossen  Geschwulst.     Bruchband   ein  Jahr  gelragen.    — 
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Status  p'r.:  R.  Lstrg.  für  4  Finger-,  1.  für  3  Fingerkuppen  dchgg.,  rechter- 
sei ts  deutlicher  Anprall  beim  Husten.  —  Operirt  12.  4.,  entl.  3.5.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Kundrat).  R.  Bruchs,  kindsfaustgross.  Lig.  mittels 
Tabaksbeutelnaht.  5  Bassini-Seidennähte.  Jodoformgazedrainage.  L.  Zipfel- 
förmiger  Bruchs,  einfach  versenkt  ohne  Lig.  Musculatur  gut  entwickelt.  — 
Wundverlauf:  14.  4.  T.  37,6.  18.  4.  T.  37,6.  21.  4.  Entf.  d.  N.,  eine 
Stichcanaleiterung,  geringe  Secretion  aus  den  Drainagelücken.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  Yo  •^.  Befinden  sehr  gut.  Kam 
seiner  Militärdienstpflicht  anstandslos  nach.  Rec.frei.  Kann  die  schwersten 
Arbeiten  verrichten. 

5.,  6.  L.  A.,  44  J.,  Taglöhner.  Anamnese:  Vor  einem  Jahre  Auf- 
treten einer  kleinen  Geschwulst  r.  beim  Husten  und  Heben  schwerer  Lasten. 
In  der  letzten  Zeit  Zunahme  der  Geschwulst  und  Auftreten  von  Schmerzen.  — 
Status  pr.:  R.  Wallnussgrosse  Hernie  rep.  L.  Für  eine  Fingerkuppe  offener 
Lstrg.  —  Operirt  24.4.,  entl.  15.5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Ewald). 
R.  Wallnussgrosser  Bruchs.  Typ.  Lig.  3  Bassini-Seidennähte.  Fortlaufende 
Fascien-Catgutnaht.  Jodoformgazedrainage.  L.  Kleinfingergrosser  Bruchs. 
Typ.  Lig.  desselben.  Lig.  der  Vas.  epig.  (Ursache  aus  dem  Operations- 
befunde nicht  ersichtlich).  Naht  wie  rechts  mit  Drainage.  Muse,  massig  gut 
entwickelt.  —  Wundverlauf:  26.  4.  T.  38,5.  Bronchitis.  29.  4.  V.W. 
Geringe  Secr.  aus  dem  Drainagelücken.  Starke  Schwellung  des  r.  Scrotums. 
T.37,8.  3.  5.  Entf.  d.  N.  prima.  7.  5.  L  oberflächL Infiltrat,  Incision.  15.5. 
Wundränder  vollkommen  vereinigt.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat. 
Recidivbildung  r.    L.  rec.frei. 

13.,  14.  J.  H.,  21  J.,  Schlossergehilfe.  Anamnese:  Vor  zwei  Wochen 
Auftreten  von  Schmerzen  in  der  r.  Leistengegend,  unmittelbar  nach  dem  Heben 
eines  schweren  Gegenstandes.  —  Status  pr. :  Beiderseits  Lstrg.  für  1  Finger 
dchgg.,  deutlicher  Anprall  beim  Husten.  —  Operirt  9.  6.,  entl.  26.  6.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Kaller).  R.  Haselnussgrosser  Bruchs,  einfach 
reponirt.  3  Bassini-Seidennähte,  Fascien-Catgutnaht.  Drainage  der  Hautwunde. 
L.  Leichte  Vorwölbung  des  perit.  pariet.  4  Bassini-Seidennähte  (eine  den 
M.  rectus  mitfassend).  Fascien-Catgutnaht.  Drainage  der  Hautwunde.  — 
Wund  verlauf:  9.  6.  Abds.  T.  38,  muss  katheterisirt  werden.  10.  6.  T.  38, 
spontane  Harnentleerung.  12.  6.  Entf.  d.  N.  prima.  Aus  den  Drainagelücken 
spärliche  Secretion.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  13  Wochen. 
Narbe  zart  linear.  3  Jahre  nach  der  Operation  diente  Pat.  bei  der  Artillerie. 
Kann  seinem  Berufe  ungestört  nachgehen.    Rec.frei. 

15.,  16.  IL  A.,  22  J.,  Webergehilfe.  Anamnese:  Stets  schwer  ge- 
arbeitet. Vor'  einem  Jahr  Auftreten  einer  kleinen  Geschwulst  r.,  stets  rep. 
Bei  der  x\rbeit  Schmerzen.  —  Status  pr.:  Schwächliches  Individuum.  R. 
halbnussgrosse  Vorwölbung,  unter  Gurren  rep.  Lstrg.  für  2  Finger  dchg;?. 
L.  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.  Leichter  Anprall.  —  Operirt  7.  6.,  entl.  22.  5. 
—  Operation:  Bilateral  (Dr.  Lang).  R.  Bruchs,  bis  zum  Testikel  reichend, 
13  cm  lang,  etwa  in  der  Mitte  zum  Theil  obliterirt.  Bruchinhalt:  Dünndarm. 
Reposition.     Typ.  Brchslig.  (Seide).    4  Bassini-Seidennähte.    Catgut-Fascien- 
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naht  (congenitale  Hernie).  L.  Nur  Vorwölbung  des  Perit.  pariet.  Freier  Rand 
des  Obiiquus  internus  sehr  hoch  oben.  Bassini-Seidennähte.  —  Wund- 
verlauf: 14.  6.  T.  38,1.  10.  6.  T.  37,6.  15.  6.  Entf.  d.  N.  R.  kleine  Re- 
tention. L.  Prima.  21.  6.  Keine  Secretion.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  A.  Beiderseits  rec.frei. 

12.,  20.  A.  B.,  28  J.,  Beamter.  —  Anamnese:  Seit  der  Geb.  links- 
seitiger Leistenbruch.  Bruchband  bis  vor  6  Jahren.  Seit  V-j^  •!.  nicht  voll- 
ständig rep.  Vor  3  Tagen  deutliche  Incarcerationserscheinungen.  Taxis.  — 
Status  pr. :  R.  Lstrg.  erweitert.  Im  linken  Scrotum  ein  daumendicker  Netz- 
strang zu  tasten,  nicht  rep.  Reich  entwickelter  panniculus  adiposus.  —  Operirt 
17.  6.,  entl.  4.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Ewald).  Beiderseits  offen 
geblieb.  Proc.  vag.  Im  linken  grösseres  Stück  Netz  resecirt.  Tunica  vag. 
durch  Naht  über  demHoden  geschlossen.  Muse,  schwach  entwickelt.  Bassini- 
Seidennäthe.  (Rectusscheido  eröffnet.)  Fascien-Catgutnaht.  Drainage  der 
Hautwunde.  —  Wundverlauf:  20.6.  V.W.  T.38,3.  Secretretention.  Lüften 
der  Wunde.  25.  6.  Entf.  d.  N.  prima.  Aus  dem  Drainagelücken  geringe  Se- 
cretion. —  Nachuntersuchung:  Ber.  d.  A.  Pat.  starb  im  J.  1897  an  Pneu- 
monie, blieb  rec.frei. 

21.  J.  Sp.,  27  J.,  Schuhmacher.  —  Anamnese:  Vor  vier  Jahren  nach 
einem  anstrengenden  Marsch  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend,  seither 
Bruchband.  Beschwerden  bei  schwerer  Arbeit.  —  Status  pr. :  R.  Ueberwall- 
nussgross(f  rep.  Scrotalhernie ;  r.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.,  1.  Lstrg.  nicht 
offen.  —  Operirt  18.6.,  entl.  2.7.  —  Operatio'n:  Unilateral  (Dr.  Kundrat). 
Bruchs,  gegen  den  Hoden  scharf  abgegrenzt.  Catgutlig.  Bassini-Seidennaht. 
i'atgut-Fasciennaht.  Drainage  der  Hautwunde.  Gut  entwickelte  Muse.  — 
Wundverlauf:  26.  6.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  8  Wochen.  Narbe  zart.  Pat.  vollkommen  gesund,  normale  Ver- 
hältnisse.   Rec.frei. 

22.,  23.  A.  F., 25  J.,  Knecht.  —  Anamnese:  Seit  Yg  ^^^^^  Schmerzen 
in  beiden  Leistengegenden.  —  Status  pr. :  Beiderseits  erweiterte  Lstrge.  Beim 
Husten  deutlicher  AnpKall.  —  Operirt  23.6.,  entl.  9.  7.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  v.  Hoff  mann).  Kein  Bruchs.  Eröffnung  der  Rectusscheide  und 
Heranziehen  des  Muskels  für  die  Seidennaht.  Fascien-Catgutnaht.  —  Wund- 
verlauf: 4.  7.  Entfernung  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d. 
Pat.  Schonte  sich  4  Wochen.  Narbe  zart.  Pat.  vollkommen  gesund,  arbeitet 
als  Taglöhner  im  Walde.    2  Kinder  p.  o.  gezeugt. 

24.,  25.  H.Z.,  18J.,  Taglöhner.  —  Anamnese:  Seit2Mon.  Schmerzen 
in  beiden  Leistengegenden  beim  Tragen  schwerer  Lasten.  —  Status  pr. : 
Beiderseits  erweiterte  Lstrge.  Beim  Husten  deutlicher  Anprall.  —  Operirt 
23.  6.,  entl.  9.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Hörn).  Kein  Bruchs.  Er- 
öffnung der  Rectusscheide  zur  Bassini-Seidennaht.  Fascien-Catgutnaht.  Drai- 
nage der  Hautwunde.  —  Wundverlauf:  4.  7.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  8  Tage  nach  der  Operation,  Narbe  zart,  linear, 
beiderseits.  Lstrge.  sehr  eng,  spaltförmig.  Bauchwand  snfficient.  Klagt  über 
Impotenz.    Diesbezügl.  Anamnese:    Mit   15  Jahren  Masturb.,    mit   16  Jahren 


62  Dr.  S.  Goldner, 

Coitus  begonnen;  angeblich  nach  der  Operation  ejaculatio  praecox,  unvoll- 
kommene Erection,  typische  schwerste  von  Anoncenärzten  gezüchtete  Nearast- 
henia  sexualis.  Bis  auf  geringe  Varicoorele  sinistra  und  Narbe  über  dem  ver- 
kleinerten rechten  Hoden  (Trauma  im  Kindesalter)  normaler  Genital  befand. 
Rec.frei  beiderseits. 

26.,  27.  J.  Seh.,  24  J.,  Bäckergehilfe.  —  Anamnese:  Im  10.  Lj.  Auf- 
treten einer  haselnussgrossen  Geschwulst  r.  Seit  5  J.  rechtsseitiges  Bruch- 
band. Seit  2  Jahren  auch  1.  Geschwulst.  —  Status  pr.:  Beiderseits  gansei- 
grosse  Scrotalhernie  unter  Gurren  rep.  —  Operirt  24.  6.,  entl.  11.  7.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Ewald).  R.  Zarter  Bruchs.,  stark  adhärent  am 
Samenstrang,  reicht  bis  zum Testikel.  Inhalt  Darmschlingen  undNetz;  letzteres 
an  der  Bruchsackwand  adhärent  und  resecirt.  Brchslig.  4  Bassini-Seiden- 
nähte. Fascien-Catgutnaht.  Drainage  der  Hautwunde.  L.  Auch  ein  an- 
geborener, bis  zum  Testikel  reichender  Bruchs.,  gegen  den  Banchring  zu  zeigt 
der  Bruchs,  eine  circuläre  Einschnürung.  —  Wund  verlauf:  28.  6.  T.  38. 
30.  6.  T.  38.  V.  W.  Entf.  d.  N.  Seoretretention,  sonst  prima.  8.  7.  Aus  den 
Drainagelücken  geringe  Secretion.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat. 
Schonte  sich  2  Wochen  nach  der  Entlassung.  Befinden  vorzüglich.  Narben 
zart.    Rec.frei.    Kann  seinem  Beruf  jetzt  besser  nachgehen  als  vor  der  Operation. 

42.,  43.  A.  B.,  41  J.,  Beamter.  Anamnese:  Im  13.  Lj.  Auftreten 
einer  wallnussgr.  Geschwulst  1.  Verschwinden  derselben  nach  mehrjährigem 
Tragen  eines  Bruchbandes,  Wiederauftreten  vor  6  Jahren  beim  Tarnen.  — 
Status  pr. :  Beiderseits  erweiterte  Lstrge.  mii  deutlichem  Anprall.  —  Operirt 
30.  7.,  entl.,  17.  8.  —  Operation:  Bilateral.  Operationsgeschichte  fehlt.  — 
Wundverlauf:  prima.  —  Nachuntersuchung:  Befindet  sich  sehr  gut. 
schonte  sich  1  Mon.,  Narben  zart,  12  Tage  nach  der  Operation  eine  Faden - 
eiterung.  Pat.  kann  ungestört  seinem  Berufe  nachgehen.  Hoden  normal. 
Rec.frei. 

44.,  45.  J.  St.,  19  J.,  Bäckergehilfe.  Anamnese:  Vor  1  J.  nach  dem 
Heben  eines  Mehlsackes  heftiges  Stechen  in  der  r.  Leistengegend  und  Auftreten 
einer  kleinen  Geschwulst  daselbst.  —  Status  pr.:  Hühnereigrosse  Inguinal- 
hernie rep.  L.  Lstr.  für  den  Finger  dchgg.  —  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt 
2.8.,  entL  25.8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Wiesner).  R.  Typ. 
Brchslig.  L.  nur  Vovwölbung.  Drainage  der  Hautwunde.  —  Wundverlauf:  . 
3.  8.  T.  37,7.  9.  8.  Geringe  Secretion  aus  den  Drainagelücken.  12.  8.  Entf. 
d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  sehr  gut.  Schonte  sich 
4  Wochen.  Narbe  r.  in  der  Mitte  leicht  verbreitert,  1.  zart.  Lstrge.  beiderseits 
eng.  —  R.  Hoden  stark  hin  aufgerückt.  R.  Samenstrang  verdickt.  Kann  seinem 
Berufe  ungestört  nachgehen.    Rec.frei. 

46.,  47.  C.  R.,  22  J.,  Vergolder.  —  Anamnese:  Seit  dem  4.  Lj.  nach 
einem  Fall  aufs  rechte  Scrotum  Bestehen  einer  kleinen  Geschwulst.  Bruchband 
getragen.  --  Status  pr. :  R.  Kl.  interstitielle  Hernie.  Lstrg.  für  2  Finger 
dchgg.,  beiderseits  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  23.  8.,  entl.  2.10.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Schnitz  1er):  R.  Zarter  Bruchs.  (oflTengeblieb.  Proc. 
vag.),  stark  adhärent  am  Samenstrang.     Bruchinhalt:   hypertroph.  Netz,  das 
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ligirt  wnrde.  Tabaksbeatelnaht  des  Bruchs.,  Hoden  atrophisch  mit  kurzem 
Aufhängeband,  wird  nach  Nicoladoni  fixirt.  Bassini-Seidennähte.  Fascien- 
Catgutnaht.  L.  Nussgrosser  Bruchs.,  sehr  zart,  einfach  rep.,  darüber  Bassini- 
naht. —  Drainage  der  Hautwunden.  —  Wund  verlauf:  25.  8.  T.  38.  26.  8. 
T.  38,6.  27.  8.  T.  37,6.  30.  8.  Entf.  d.  N.  T.  37,6  prima.  11.  10.  T.  37,8. 
20.  9.  Aus  beiden  Drain agelücken  ziemlich  starke  Secretion.  30.  9.  Drainage- 
lücke  granulirend.  —  Nachuntersuchung:  Pat.  befindet  sich  gut,  schonte 
sich  6  Wochen.  Fisteln  6  Wochen  nach  der  Operation.  Narbe  r.  zart,  im 
oberen  Wundwinkel  leicht  verbreitert,  ebenso  1.,  rechts  leichter  Anprall.  Pat. 
kann  seinem  Berufe  ungestört  nachgehen.    2  Kinder  gezeugt.    Rec.frei. 

48.  S.  Seh.,  24  J.,  Bauer.  Anamnese:  Seit  frühester  Jugend  kleine 
Vorwölbung  und  Schmerzen  in  der  1.  Leistengegend.  —  Status  pr.:  R. 
Hühnereigrosse  Scrotalhernie  irrep.  —  Operirt  31.8.,  entl.,  2.  10.  —  Ope- 
ration: Unilateral  (Dr.  Schnitzler).  Bruchs,  mit  der  Aponeurose  des  Ob- 
liquus  externus  fest  verwachsen,  sehr  dünnwandig.  Inhalt:  angewachsenes 
hypertroph.  Netz,  Lig.  desselben.  Tabaksbeutelnaht  des  Bruchs»  Bassini- 
Seidennaht.  Fascien-Catgutnaht.  Drainage  derHautwunde. — Wundverlauf: 
2.9.  T.38,5.  4.  9.  T.38.  6. 9.  V.W.  Entf.  d.  N.  prima.  Aus  den  Drain  agelücken 
ziemlich  sUrke  Secretion.  7.  9.  T.  37,9.  8.  9.  T.  38.  10.  9.  37,8.  Wunde 
secrenirt  noch.  2.  10.  Wunde  vollständig  geschlossen.  —  Nachunter- 
suchung: Pat.  schonte  sich  6  Monate  nach  der  Entlassung.  Fadeneiterung. 
Narbe  in  der  Mitte  etwas  verbreitert,  daselbst  leichter  Anprall  beim  Husten. 
Kind  gezeugt.  Rec.frei.  Kann  jede  schwere  Arbeit  verrichten.  L.  normale 
Verhältnisse. 

50.  K.  H.,  15  J.  Anamnese:  Vor  4  J.  haselnussgr.  Geschwulst  in  der 
1.  Leistengegend  bemerkt.  3  J.  lang  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.: 
L.  Haselnussgr,  Inguinalhernie  rep.  Lstrg.  für  1  Finger  dcbgg.  R.  Offener 
Lstrg.  —  Operirt  5.9.,  entl.  24.9.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Kundrat). 
Bruchs,  leicht  isolirbar,  im  peripheren  Theil  obliterirt,  im  Hals  erweitert,  Darm 
enthaltend.  Typ.  Brchslig.  3 Bassini-Seidennähte.  Fascien-Catgutnaht.  Drai- 
nage der  Hautwunde.  —  Wundverlauf:  6.9.  T.37,8.  (3Tage  kein  Stuhl.) 
Sonst  afebril.  16.  9.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte 
sich  einen  Monat.  Narbe  zart.  Links  oben  bestand  nach  der  Operation  Eiterung. 
Beim  Husten  Anprall  links  oben,  daselbst  Lücke  in  der  Fascia  zu  tasten.  Mus- 
kelnarbe resistent.  Hoden  normal,  rec.frei.  Kann  arbeiten,  nur  manchmal 
Schmerzen  links  oben.     R.  norm.  Verh. 

59.,  60.  F.  B.,  31  J.,  Pferdewärter.  —  Anamnese:  Vor  3  Wochen 
nach  einem  plötzlichen  Ruck  beim  Pferdebeschlagen  Auftreten  von  Schmerzen 
in  der  linken  Leistengegend.  Nach  3  Tagen  Auftreten  einer  ca.  nussgrossen, 
prallen  Geschwulst  daselbst.  —  Status  pr.:  L.  Nussgrosse  inguinale,  aus 
einzelnen  Läppchen  bestehende  Geschwulst.  Lstrg.  stark  erweitert.  R.  Er- 
weiterter Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  19.  10.,  entl.  12.  11.  — 
Operation:  Bilateral  (1.  Dr.  Kundrat,  r.  Dr.  Natanson).  L.  Am  Samen- 
strange eine  wallnussgrosso  aus  vielen  kleinen  Cystchen  bestehende  Cyste  von 
serösem  Inhalt.    Exstirpation  derselben,  keine Communication  mit  dem  Brucks. 
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TN'p.Lig.  des  kleinen  Bruchs.    Drainage  der  Hautwunde.  —  R.  Kleiner  Bruchs. 

—  Wundverlauf:  20.  9.  T.  38,9.  21.  9.  T.  39.  22.  9.  T.  38,3.  23.  9. 
T.  38,3.  24.  9.  T.  38,3.  25.  9.  V.  W.  Entf.  jeder  2.  Naht.  Aus  den  Drai- 
nagelücken  geringe  Secretion.  30.  9.  Am  r.  oberen  Wundrande  obcrfl.  In- 
filtrat. Incision.  12.11.  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung:  Schonte 
sich  3  Mon.  p.  o.  Narben  zart,  breit.  Nach  der  Operation  Fadeneiterungen. 
R.  Rec.  nussgross  im  unteren  Wundwinkel.  Lstrg.  für  den  Zeigefinger  dchge;. 
Trägt  Bruchband.  L.  rec.frei.    Testikel  normal.  Vollkommen  arbeitsfähig. 

61.  F.  M.,  31  J.,  Schneider.  Anamnese:  Seit  1  J.  ohne  besondere 
Ursache  Auftreten  einer  Geschwulst  auf  der  linken  Seite,  die  seit  3  Wochen 
schmerzhaft  ist  und  nicht  ganz  reponirt  werden  kann.  Arbeitsunfähig.  — 
Status  pr. :  L.  Faustgrosse  Scrotalhernie.  —  Operirt  3.  12.,  entl.  21.  12.  — 
Operation:  Unilateral  (Üocent  Schnitzler).  Massig  dicker,  orangengrosser 
Bruchs.,  an  der  Innenwand  zahlreiche  Divertikel.  Inhalt:  hypertrophisches 
Netz.  Typ.  Bruchs.-Seidenlig.  Jodoformgazedrainage  unter  der  Fascie.  — 
Wundvertauf:  4. 12.  T.  38.  5.12.  T.37,8.  (Mehrtägige  Stuhlverstopfung.) 
13.  12.  Entf.  d.  N.  prima.  Drainagelücke  granulirend.  —  Nachunter- 
suchung: Befinden  sehr  gut.  Schonte  sich  7  Wochen  p.  o.  Narbe  zart, 
Leistenring  eng.  Beim  Anprall  rec.frei.  3  Kinder  gezeugt  p.  o.  Pat.  ist 
stärker  geworden  uud  kann  seine  Arbeit  sehr  gut  verrichten.     R.  norm.  Verb. 

64.  F.  H.,  23  J.,  Fassbinder.  Anamnese:  Vor  10  .1.  nach  einer  Ueber- 
anstrengung  Auftreten  von  Schmerzen  und  Geschwulst  links.  Trotz  Bruchband 
tritt  Geschwulst  immer  wieder  aus.  —  Status  pr. :  L.  rep.,  gänseeigrosse 
Scrotalhernie.  —  Operirt  6.  12.,  entl.  23.  12.  —  Operation:  Unilateral  (Dr. 
Kundrat).  6  cm  langer  Bruchs.,  typ.  Lig.  Bei  der  Bassiniseidennaht  wurde 
der  äusserste  Rand  des  M.  rectus  mitgefasst.  — Wund  verlauf:  6.12.  T.37,8. 
7.  12.  T.  38,8.  10.  12.  T.  37,8  (mehrtägige  Obstipation).  14.  12.  V.  W.  Entf. 
d.  N.  Prima. — Nachuntersuchung:  Mitth.d.A.  Schonte  sich  ca. 8 W^ocben. 
Narbe  zart,  rec.frei.  Hoden  normal.  Pat.  ist  vollkommen  gesund  und  verrichtet 
die  schwersten  Arbeiten. 

1896. 

66.,  67.  J.ß.,  21J.,  Tischler.  Anamnese:  Gross vater  leidet  an  Hernie. 
Vor  5  J.  nach  dem  Heben  schwerer  Lasten  traten  in  beiden  Leistengegenden 
kleine  Geschwulste  auf.  Stets  rep.  —  Status  pr.:  L.  Lstrg.  für  2  Finger 
dchgg.    R.   Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.    Auf  beiden  Seiten  deutlicher  Anprall. 

—  Operirt  18.  1.,  entl.  9.  2.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Kundrat).  L. 
ßruchpforte  für  2  Finger  dchgg.  Bruchinhalt:  Netz.  Typ.  Bruchs. lig.  R. 
Kleiner  Bruchs.  Typ.  Lig.  —  Wundverlauf:  18.  1.  T.  38,2.  19.  1.  T.  38,G. 
20.  1.  T.  38,2.  21.  1.  T.  38.  23.  1.  T.  37,9.  27.  1.  Entf.  d.  N.  Leichte  In- 
filtration der  Wundränder.  1.  2.  Wunde  granulirend,  6.  2.  Wunde  vollständig 
verheilt.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  4  Wochen  p.  o.  geschont. 
\>}*\pTH.  rec.frei. 

*;x.,  69.   C.  Gh.,  27  J.,  Webergehilfe.  Anamnese:    Schon  in  der  Kind- 
V;»*  f\nf*.  kleine  Geschwulst  links  nach  dem  Heben  einer  Kohlenkiste  auf, 
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seit  einigen  J.  auch  rechterseits  Geschwulst.—  Status  pr.:  Beiderseits  wall- 
nussgrosse  In|2;ainalhernien.  H.  Lstrg.  für  den  Finger  dohgg.,  rund,  L.  schlitz- 
förmig. Varicocele.  —  Operirt  23.  1.,  entl.  12.  2.  —  Operation:  Bilateral 
(R.  Dr.  Kundrat,  L.  Dr.  Halb  an).  R.  Handschuhfingerförmiger,  zarter 
Bruchs.  Typ.  Lig.  4  Bassiniseidennähte.  Drainage.  L.  Kein  Bruchs.,  die 
sehr  erweiterten  Samenstrangvenen  nach  doppelter  Lig.  resecirt.  Fascien  Cat- 
gatnaht.  Drainage  der  Hautwunde.  —  Wund  verlauf:  24.  1.  T.  37,9.  25.  1. 
T.  38,1.  26.  1.  T.  37,9.  31.  1.  Entf.  d.  N.  (mehrtägige  Stuhlverstopfung). 
12.  2.  T.  38,1.  Links  Nahteiterung,  das  linke  Scrotum  fühlt  sich  etwas  derber 
an.  14  Tage  p.  o.  geschont.  R.  Narbe  zart,  Lstrg.  eng,  rec.frei.  L.  Narbe 
zart,  im  unt.  Wundwinkel  adhärent.  Testikel  normal,  rechts  atrophisch. 
Nachuntersuchung:  Fat.  kann  nur  leichte  Arbeiten  verrichten.  Im  ob. 
Wundwinkel  ein  nussgrosses  Rec,  mit  der  Fingerkappe  tastet  man  eine  Dia- 
stase  in  der  Muskelnarbe. 

70.  J.  W.,  56  J.,  Cassier.  Anamnese:  Seit  20  J.  Geschwulst  links. 
Bruchband  getragen ;  seit  2  Tagen  Geschwulst  schmerzhaft  und  geröthet.  — 
Status  pr.:  L.  Mannsfaustgrosse,  irrep.  Scrotalhemie,  Leistendrüsen  ge- 
schwellt. Haut  geschwellt,  geröthet.  —  Operirt  30.  1.,  entl.  15.  2.  —  Ope- 
ration: Unilateral  (Dr.  Kund  rat).  Sehr  grosser,  sanduhrförmiger,  schwielig 
verdickter  Bruchs.,  Inhalt  vielfach  torquirtes  Netz,  Resection  desselben.  Typ. 
Bruchslig.  Fascien-Catgutnaht.  Drainage  der  Hautwunde.  —  Wund  verlauf: 
30.  1.  T.  37,6.  31.  1.  T.  37,6.  9.  2.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: 2  Wochen  p.  o.  geschont,  Narbe  sehr  zart,  Lstrg.  eng,  kein  An- 
prall, rec.frei.  L.  norm.  Verh. 

74.,  75.  J.  D.,  24  J.,  Taglöhner.  Anamnese:  Seit  Geburt  beiderseit. 
Leistenbruch.  —  Status  pr.:  R.  Aeusserer  Lstrg.  längsoval  für  2  Finger 
dchgg.  L.  Aeusserer  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.  —  Operirt  29.  2.,  entl.  22.  3. 
—  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.v.  Fried länder,  L.  Dr.  Lartschneider). 
R.  Bruchs,  mit  dem  Samenstr.  innig  verwachsen,  reicht  bis  zum  Hoden,  mehr- 
fache Loculamente.  Typ.  Bruchslig.  4  Bassiniseidennähte.  Drainage  der  Haut- 
wunde. L.  Bruchs,  sehr  zart,  reicht  bis  an  den  Hoden.  Bruchinhalt  Netz, 
Bruchs,  reisst  bis  über  die  epigastrischen  Gefässe  hinaus  ein.  2  Peritoneal- 
nähte,  Lig.  des  Bruchs.,  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  4.  3.  T.  38^. 
Leichte  Infiltration  der  Wundränder.  6.  3.  T.  38,5.  7.  3.  Entf.  d.  N.  Ober- 
flächliche Infiltrate  und  Stichkanaleiterung.  8.  3.  T.  normal.  22.  3.  Links 
vollständig  geschlossen,  rechts  noch  eine  kleine  granulirende  Stelle.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  Fat.  Fat.  konnte  durch  3  J.  keine  schwere  Arbeit 
verrichten,  3  Wochen  p.  o.  Eiterung,  Incision,  Fäden  entfernt.  ••  Narbe  zart. 
Eiterung  dauerte  14  Tage.  Yorwölbung  besteht,  und  zwar  1.  stärker  als  r.  Fat. 
hat  noch  immer  Schmerzen. 

78.,  79.  J.  F.,  26  J.,  Coramis.  Anamnese:  Seit  1  J.  Auftreten  einer 
Geschwulst  in  der  1.  Scrotalhälfte  bemerkt.  Bruchband  getragen,  seit  4  Wochen 
auch  Schmerzen  in  der  r.  Seite  bei  körperlichen  Anstrengungen.  — 
Status  pr. :  R.  Lstrg.  für  den  kleinen  Finger  dchgg.  —  Operirt  8.  3.,  entl. 
1.  4.  —  Operation:    Bilateral  (Dr.  Kundrat).    L.    Bruchs,  bis  zum  Hoden 

▲rehiT  nr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  1.  5 


66  Dr.  S.  Goldner, 

reichend.  Inhalt  Netz.  Typ.  Lig.  Bassiniseidennähte.  H.  Kein  Bruchs.,  nur 
subs.  Lip.  Bassininähte.  Drainage  der  Hautwunde.  —  Wund  verlauf:  9.  3. 
T.  37,8.  16.  3.  T.  37,6.  17.  3.  Entf.  d.  N.  Stichkanaleiterungen.  Aus  der 
Drainagelüoke  entleert  sich  Hämatom.  Wundränder  beiders.  leicht  iniiltrirt. 
18.  3.  T.  37,8.  22. 3.  L.  Nahe  dem  oberen  Wundwinkel  starre  Infiltration  und 
Suppuration.  Breite  Lüftung  der  Wunde.  24.  3.  Schüttelfrost.  T.  38,8.  25.  3. 
Afebril.  —  Nachuntersuchung:  2 Wochen  nach  der  Entlassung  neuerliche 
Eiterung  links.  L.  Narbe  verbreitert,  pigment.  Lstrg.  eng,  kein  Anprall,  rec- 
frei.  R.  15  Mon.  p.o.  Auftreten  einer  kleinen  Vorwölbung  bei  hartem  Stuhlgang. 
Befund  Juni  97  im  unt.  Winkel  der  Narbe  eine  für  die  Fingerkuppe  dchgge. 
Lücke  und  Anprall.    Op.  vide  Rec.-Op.  No.  3.    Seit  d.  Op.  ein  Kind  gezeugt. 

80.,  81.  P.  S.,  24  J.,  Tischler.  Anamnese:  Seit  6  Mon.  nach  An- 
strengung oder  Hebung  schwerer  Lasten  Auftreten  von  Schmerzen  r.  und  einer 
rep.  Geschwulst  1.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Lstrg.  für  zwei 
Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall  beim  Husten.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie. 
L.  Aehnlicher  Befund.  —  Operirt  10.  3.,  entl.  28.  3.  —  Operation:  Bi- 
lateral (R.  Dr.  Halban,  L.  Dr.  Hlavacek).  R.  Grosser  Bruchs.,  bis  zum 
Testikel  reichend.  Inhalt  Netz.  Wand  verdickt,  jedoch  nicht  adhärent;  weite 
innere  Bruchpforte.  Drainage  des  peripheren  Bruchsacktheiles.  Typ.  Bruch slig. 
4  Bassiniseidennähte.  L.  Fi ngerhutgrosser Bruchs.,  zart.  3 Bassiniseidennähte. 
—  Wund  verlauf:  Afebril.  22.  3.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  A.  3  Mon.  p.  o.  geschont.  Auf  der  r.  Seite  bestehen 
Schmerzen.  Narben  zart.  Rec.frei.   Seit  der  Op.  ein  Kind  gezeugt. 

84.  J  B.,  3Y2  J-)  Kind.  Anamnese:  Seit  Geburt  r.  Hodensack  grösser 
als  der  linke,  ebenso  Klumpfüsse;  Verkrümmung  am  linken  Schienbein.  — 
Status  pr. :  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie.  R.  unter  Gurren  rep.  Linke 
Tibia  weist  im  unteren  Drittel  eine  winklige  Knickung  auf.  —  Operirt  18.  5., 
entl.  2.  8.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Ewald).  Offen  gebliebener  Proc. 
vagin.  Bruchinhalt  Coecum  mit  dem  Proc.  vermif.,  das  ganze  Colon  ascendens 
und  eine  Ileumschlinge;  schwierige  Reposition.  Typ.Bruchslig.  Bassiniseiden- 
nähte, fortlaufende  Fascien-Gatgutnaht,  Einnähen  des  peripheren  Bruchsack- 
stückes tn  den  unteren  Wundwinkel  und  Drainage  desselben  (gleichzeitig  Re- 
dressement  der  Klumpfüsse  und  Osteoclasie  der  Tibia).  —  Wund  verlauf: 
21.  5.  T.  38,4.  22.  5.  T.  37,8.  24.  5.  V.  W.  Prima.  Oedem  des  Scrotums. 
29.  5.  T.  38,4.  1.  6.  T.  39,5.  Stiohkanaleiterungen.  Oedem  stärker.  2.  6.  T. 
38,6.  Incision  am  Scrotum,  es  entleert  sich  aus  dem  peripheren  Bruohsack- 
antheil  Hämatom  und  Eiter.  3.  6.  T.  39,4.  5.  6.  T.  39,3.  7.  6.  T.  41.  8.  6, 
Breite  Eröffnung  des  Scrotums  mittelst  Paquelin;  aus  dem  peripheren  Bruch- 
sacktheile  tritt  jauchige  Flüssigkeit  hervor.  Die  Umgebung  der  verheilten 
Bassiniwunde  reactionslos.  12.  6.  T.  39.  Pneumonie  und  Pleuritis.  1.  7. 
Function  des  Pleuraexsudats.  Scrotalwunde  granulirt.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d^r  Eltern  d.  Pat.  Im  unt.  Winkel  der  Narbe  eine  kl.,  leicht 
reponirbare  Vorwölbung. 

85.,  86.  C.  M.,  30  J.,  Bäckergeselle.  Anamnese:  Seit  7  J.  Vorwölbung 
links;    vor  3  Mon.  trat  plötzlich    auch   auf  der  rechten  Seite  ein  Bruch  auf. 
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Links  Brachband  getragen.  —  Status  pr.:  L.  Lstrg.  für  den  kleinen  Finger 
dchgg. ;  beim  Husten  deutlicher  Anprall.  R.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie  rep. 
Lstrg.  für  den  Finger  dohgg.  —  Operirt  22.  4.,  entl.  8.  5.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  v.  Friedländer).  R.  Bruchs,  stark  adhärent,  sehr  dünn,  reicht 
bis  zam  Testikel,  Inhalt  Netz.  Muskulatur  und  Poup.-Band  stark  aufgefasert. 
L.  Kleiner  Bruchs.  Muskulatur  gut  entwickelt.  —  Wundv erlauf:  22.  4.  T. 
38,2.  23.  4.  T.  37,8.  24.  4.  T.  38.  25.  4.  T.  37,6.  26,  4.  T.  37,6.  29.  4. 
V.  W.  Wunde  reactionslos,  links  aus  der  Drainagelücke  stärkere  Secretion. 
(Temp.  Bronchitis?)  —  Nachuntersuchung:  9  Mon.  nach  der  Operation 
trat  rechts  ein  Recidiv  auf  (vide  Rec. Operation  No,  2).  Links  nach  ärztlichem 
Bericht  vom  Juli  1901  rec.frei  geblieben,  Narbe  zart. 

87.,  88.  J.  M.,  49  J.,  Taglöhner.  Anamnese:  Seit  5  J.  rechtsseitiger 
Leistenbruch;  seit  3  J.  Bruchband,  seit  8  Tagen  nicht  rep.  -  Status  pr.: 
R.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  irrep.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  bequem 
dchgg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  27.  4.,  entl.  14.  5.  —  Operation:  Bi- 
lateral (R.  Dr.  Ewald.  L.  Dr.  Bass).  R.  Bruchs,  reicht  bis  ins  Scrotum. 
Inhalt  grosses  Stück  adharentes  Netz,  wird  abpräparirt.  Bruchslig.  Drainage 
<les  peripheren.  L.  Grosse  Bruchpforte,  subs.  Lip.  und  sehr  kleiner  Bruchs. 
—  Wundverlauf:  3.  5.  Afebril;  einige  Stichkanal eiterungen.  —  Nach- 
4intersachung:  Schonte  sich  2  Mon.  14  Tage  p.  o.  Fadeneiternng.  Narben 
zart.  Testikel  normal,  rec.frei  beiders.  Fat.  kann  seinem  Berufe  ungestört 
nachgehen. 

89.,  90.  F.  L.,  29  J.,  Schmiedegeselle.  Anamnese:  Rechterseits  seit 
Kindheit  Leistenbruch.  Mit  17  J.  trug  er  Bruchband,  die  Geschwulst  ver- 
schwand nach  einiger  Zeit.  Fat.  diente  beim  Militär;  seit  2  J.  Schmerzen  r. 
bei  anstrengender  Arbeit.  —  Status  pr.:  R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie. 
Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  L.  Lstrg.  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  dchgg., 
Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  8.  5.,  entl.  2.  6.  —  Operation:  Bilateral  (L. 
Dr.  Jarisch,  R.  Dr.  v.  Hoffmann).  L.  Kleiner  Bruchs.  R.  ein  bis  zum 
Testikel  reichender  äusserst  dünner,  mit  dem  Samenstr.  innig  verwachsener 
Bruchs.  Beiderseits  3  Bassiniseidennähte.  Eine  Catgutnaht.  Jodoformgaze- 
drainage.  —  Wund  verlauf :  10.  5.  T.  37,8  (mehrtägige  Obstipation),  16.  5. 
Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.A.  Schonte  sich  drei 
Wochen.  Befinden  sehr  gut.  Narben  unkenntlich.  Rec.frei.  Kann  seinem  Be- 
rufe ungestört  nachgehen. 

93.,  94.  K.  Z.,  21  J.,  Eisendreher.  Anamnese:  Seit  1  J.  besteht  Ver- 
grösserung  der  rechten  Scrotalhälfte.  —  Status  pr.:  Kindskopfgrosse  rechte 
Scrotalhernie;  nicht  vollständig  rep.  R.  Lstrg.  für  3  Finger  dohgg.  L,  für 
2  Finger.  —  Operirt  18.  5.,  entl.  4.  6.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr. 
Ewald,  L.  Dr.  Jarisch).  R.  Grosser  Bruchs.  Inhalt  Netz,  adhärent,  Resec- 
tion  desselben,  typ.  Bruchslig.  3  Bassiniseidennähte.  Fortlaufende  Fascien- 
<)atgutnaht.  L.  Kleiner  Bruchs.,  typ.  Lig.  3  Bassiniseidennähte.  —  Wund- 
verlauf: Afebril.  26.  5.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Be- 
finden gut.  Fat.  schonte  sich  p.  o.  3  Mon.  Narben  zart.  Beiderseits  rec.frei. 
Hoden  normal.  Kann  ungestört  seinem  Berufe  nachgehen. 
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95.,  96.  M.  L.,  44  J.,  Taglöhner.  Anamnese:  Seit  20  J.  Vorwölbung 
in  der  rechten  Leistengegend.  Häufig  Schmerzen  daselbst.  —  Status  pr.: 
R.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie.  Lstrg.  für  3  Finger  dchgg.,  nicht  voll- 
ständig rep.  L.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  —  Operirt  19.  5.,  entl.  15.  6.  — 
Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Ewald,  L.  Dr.  Nitschicoff).  R.  Grosser 
Bruchs.,  Inhalt  fast  das  ganze  grosse  Netz.  Am  Grunde  des  Bruchs,  fixirt,  Re- 
section  desselben.  Der  periphere  Bruchs,  wird  in  die  Haut  eingenäht.  L.  KL 
Bruchs.,  Lig.  desselben.—  Wundverlauf:  20.5.  T.37,8  (4Tage  kein  Stuhl). 
26.  5.  V.  W.  Prima.  Drainagelücke  granulirt.  31.  5.  Entf.  d.  N.  Wunde  voll- 
ständig geschlossen.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  gut.  Narbe  beiders. 
zart.  Im  unteren  Wundwinkel  leicht  verbreitert.  Testikel  normal.  Kann  die 
schwersten  Arbeiten  verrichten.  Rec.frei  beiders. 

101.  L.  W.,  4.  J.  Anamnese:  Leistenbruch  links,  angeblich  seit  Ge- 
burt bestehend.  —  Status  pr. :  L.  Kindsfaustgrosse  rep.  Scrotalhernie.  R.  nor- 
male Verhältnisse.  —  Operirt  30.  5.,  entl.  14.  6.  —  Operation:  Unilateral 
(Dr.  Ewald).  Grosser  Bruchs.  Inhalt  Dünndarm,  typ.  Lig.  3  Bassiniseiden- 
nähte.  Fasciencatgutnaht,  vollständige  Hautnaht.  —  Wund  verlauf:  30.  5. 
T.  38.  4.  6.  Schwellung  des  Scrotums.  8.  6.  Entf.  d.  N.  reactionslos.  Scro- 
talgeschwulst  vollständig  zurückgegangen.  —  Nachuntersuchung:  Befindet 
sich  wohl,  Narbe  zart,  Lstrg.  spaltform  ig  wie  normal,  Hoden  gleich  gross  wie 
auf  der  nicht  oporirten  Seite,  keine  Spur  von  Anprall.  Nicht  operirte  Seite 
normal,  rec.frei. 

105,  106.  P.  E.,  26  J.,  Schuhmachergehilfe.  Anamnese:  Seit  1  J. 
Schmerzen  rechts  nach  Heben  einer  schweren  Last,  bald  darauf  Geschwulst. 
Bruchband  getragen.   —  Status  pr. .  L.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.    L.  für 

1  Finger.  —  Operirt  21.  6.,  entl.  7.  7.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr. 
Ewald,  L.  Dr.  Hai  bau).  R.  Bruchsackinhalt  Dünndarm  und  Netz.  Typ. 
Bruchslig.  4  Bassiniseiden  nähte  mit  Eröffnung  der  Rectusscheide.  L.  Kleiner 
Bruchs.,  Lig.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  24.6.  T.  37,6.  29.6. 
Prima.  5.  7.  Entf.  d.  N.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  7  Wochen 
p.  0.  Befinden  gut,  Narben  zart,  Lstrg.  eng,  kein  Anprall.  Seit  der  Operation 

2  Kinder  gezeugt.  Kann  schwerste  Arbeiten  verrichten. 

107.,  108.  W.  0.,  21  J.,  Wirth Schaftsgehilfe.  Anamnese:  Angeblich 
seit  seinem  zweiten  Lbj.  Leistenbruch  r.,  seit  6  J.  Bruchband  getragen.  — 
Status  pr. :  R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  —  L.  Lstrg.  für  den 
Finger  dchgg.  —  Operirt  29.  6.,  entl.  18.  7.  —  Operation:  Bilateral  (R. 
Dr.  Payr,  L.  Dr.  Sc  hei  dl).  R.  Typ.  Bruchslig.  5  Bassiniseidennähte,  Mit- 
fassen des  M.  rectus,  fortlaufende  Catgutnaht.  L.  Kleines,  bruchsackähnliches 
Lip.  3  Bassiniseidennähte.  —  Wundverlauf:  3.  7.  T.  37,6.  11.  7.  Entf.  d. 
N.  Einige  Stichkanaleiterungen.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  gut. 
Schonte  sich  3  Wochen  p.  o.  Narben  zart,  r.  in  der  Mitte  verbreitert,  rec.frei. 
Testikel  normal.  Im  rechten  Nebenhoden  Verdickung.  Residuen  einer  Gonor- 
rhoe.  Vollst,  arbeitsfähig. 

110.  F.  B.,*5Y2  -J-  Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst  im  r.  Hoden. 
—  Status  pr. :  R.  Hoden  steht  tiefer  als  der  linke.   Im  Stehen  füllt  sich  das 
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r.  Scrotam.    Lstrg.  erweitert.    Hochgradige  Phimose.   —   Operirt  3.  7.,  entl. 

16.  7.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Ewald).  Der  Samenstr.  begleitet  von 
einer  bimförmigen,  4  cm  langen,  mit  dem  dünneren  Antheil  nach  oben  ge- 
legenen, dünnwandigen,  fluctuirenden  Geschwulst,  welche  1  cm  vor  dem 
äusseren  Lstrg.  endigt.  Centralwärts  ist  der  Funiculus  spermaticus  von  einem 
zarten,  etwa  2  cm  langen  Bruchsackchen  begleitet,  das  sich  in  das  dünneEnde  des 
Wasserbruches  einstülpt.  Lig.  des  Bruchs.,  Inhalt  der  fluctuirenden  Geschwust 
wasserklar,  klebrig.  Partielle  Exstirpation  der  Hydrocele.  Bassininähte.  (Hy- 
drocele  vag.  mit  encystirter  Inguinalhemie.)  —  Wund  verlauf:  8.  7.  T.  38. 
£ntf.  d.  N.  am  Penis.    13.  7.  Entf.  d.  N.  aus  der  Bassiniwunde,  reactionslos, 

—  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  vom  Juli  1901.  Pat.  starb  5.  5.  1901 
an  Darmtuberculose,  blieb  rec.frei. 

117.  F.  T.,  16  J.,  Student.  Anamnese:  Seit  Geburt  fehlt  der  r.  Hoden 
im  Scrotum.  Vor  8  J.  nach  einer  körperlichen  Anstrengung  Auftreten  einer 
kleinen  Geschwulst  1.  Seit  5  J.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R. 
Kryptorchismus.  Lstrg.  für  I  Finger  dchgg.  Testiculus  interstitialis  ingninalis, 
Hoden  etwas  kleiner  als  links.    L.    Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.   —   Operirt 

17.  7.,  entl.  2.  8.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  v.  Friedländer).  R. 
Offen  gebliebener  Proc.  vag.  Gut  entwickelter  Cremastermantel.  Hoden  atroph. 
Typ.  Bruchslig.,  der  periphere  Theil  durch  Tabaksbeutelnaht  verschlossen. 
Orchopexie  nach  Nicoladon i.  Jodoformgazedrainage  der  Scrotal wunde.  Vier 
Bassiniseidennähte.  —  Wund  verlauf:  21.  7.  T.  37,8  (mehrtägige  Obstipa- 
tion). 26.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  des  Pat 
sehr  gut.  Schonte  sich  einige  Mon.  p.  o.  Narbe  zart,  enger  Lstrg.  Testikel 
interstitiell.  Kein  Anprall.  L.  normale  Verhältnisse,  rec.frei.  Ist  in  seinem 
Berufe  (Beamter)  nicht  gestört. 

118.,  119.  E.  L.,  43  J.,  Maschinenschlosser.  Anamnese:  Vor2J.  Auf- 
treten einer  Geschwulst  in  der  r.  Leistengegend.  —  Status  pr. :  Beiders.  er- 
weiterte Lstrge.  —  Operirt  23.  7.,  entl.  6.  8.  —  Operation:  Bilateral  (R. 
Dr.  J arisch,  L.  Dr.  Benoni).  R.  Cremaster  stark  entwickelt,  sehr  zarter 
Bruchs.,  Inhalt  Dünndarm,  typ.  Lig.  4  Bassiniseidennähte.  Fascien-Catgut- 
naht.  L.  Kein  Bruchs.  Bassininähte.— Wund  verlauf :  Afebril.  31.  7.  Entf. 
d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  sehr  gut.  Schonte  sich  drei 
Wochen  p.  o.  Narben  beiders.  zart,  kein  Anprall,  Testikel  normal,  beiders. 
rec.frei,  vollst,  arbeitsfähig. 

120.  H.  Cz.,  19  J.,  Koch.  Anamnese:  Seit  8  J.  Schmerzen  in  der  r. 
Leistengegend  bei  längerem  Stehen.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R. 
Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Wallnussgrosse  interstitielle  Inguinalhemie.  L. 
Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg.   Kein  Anprall.  —  Operirt  23.  7.,  entl.  5.  8. 

—  Operation:  Unilateral  (Dr.  Gnesda).  Zarter  Bruchs.,  von  dessen  Kuppe 
ein  derber  Strang  zum  Testikel  zieht  (Hernia  congenita).  4  Bassininähte,  Rec- 
tus  mitgefasst.  Fortlaufende  Fascien-Catgutnaht.  —  Wund  verlauf:  Afebril. 
31.  7.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  2  Mon., 
Naibe  zart,  oben  gedehnt,  daselbst  leichter  Anprall  beim  Husten.  Lstrg.  eng. 
2  Wochen  nach  der  Entlassung  entstand  ein  Riss  in  der  Narbe  nach  Heben 
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einer  Last,  der  sich  von  selbst  schloss  (an  dieser  Stelle  Narbe  gedehnt).  R. 
Hoden  kleiner  als  links.  Kann  die  schwersten  Arbeiten  verrichten.  Rec.frei. 
L.  normale  Verhältnisse. 

124.,  125.  J.  R.,  7.  J.  Anamnese:  Seit  Gebnrt  beiders.  Leistenhernie. 

—  Status  pr.:    R.   Lstrg.  erweitert,  ebenso  L.    Beiders.  deutlicher  Anprall. 

—  Operirt  14.  8.,  entl.  28.  8.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  v.  Karajan, 
L.  Dr.  J arisch).  R.  Cremaster  gut  entwickelt,  sehr  zarter  Bruchs.,  reicht  bis 
zum  Testikel.  Typ.  Lig.  des  Bruchs.  3  Bassiniscidennähte.  L.  Dieselben  Ver- 
hältnisse. —  Wund  Verl  auf:  15.  8.  T.  38,5.  Auf  Clysma  ausgiebige  Stnhl- 
entleerung  und  Temperaturabfall.  23.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  A.  Befinden  sehr  gut.  Schonte  sich  längere  Zeit  p.  o. 
Narben  sehr  zart.   Rec.frei  beiders. 

126.  G.  A.,  35  J.,  Kellner.  Anamnese:  Seit  1  J.  rechtsseit.  Leisten- 
bruch. —  Status  pr.:  R.  Lstrg.  für  den  Finger  bequem  dchgg.  Kleine  inter» 
stitielle  Hernie.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  —  Operirt  20.  8.,  entl.  6.  9. 

—  Operation:  Unilateral  (Dr.  v.  Karajan).  Dickwandiger  Bruchs.  Inhalt 
Netz,  an  der  hinteren  Bruchsackwand  adhärent.  Reposition  desselben.  Typ. 
Bruchslig.  4  Bassiniseidennähte.  Jodoformgazedrainage  der  Hautwunde.  — 
Wundverlauf:  Afebril.  29.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.— Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  Pat.  5  Mon.  p.  op.  Auftreten  einer  Vorwölbung  an  der  operirten 
Stelle. 

127.,  128.  M.  P.,  25  .J.,  Bäckergeselle.  Anamnese:  Seit  dem  5.  Lbj. 
Leistenbruch  r.  Manchmal  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  —  Status  pr.:  R. 
Apfelgrosse  Scrotalhernie,  rep.  Aeusserer  Lstrg.  stark  erweitert,  bequem  für 
3  Finger  dchgg.  Der  Samenstr.  verdickt,  weich.  L.  Lstrg.  erweitert.  —  Ope- 
rirt 19.  8.,  entl.  7.  9.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Pen  dl,  L.  Dr. 
Tenner).  R.  Sehr  derber  Bruchs.,  im  Halse  sehr  dünn,  typ,  Lig.  Exstirpa- 
tion  des  peripheren  Theiles,  der  mit  dem  oberen  Pol  des  Hodens  verwachsen 
ist.  3  Bassiniseidennähte.  Fortlaufende  Fasoien-Catgutnaht,  fortlaufende  Haut- 
naht. L.  Blasenförmige  Vorwölbung  des  Periton.  durch  die  Vasa  epigastrica 
in  eine  grössere  mediale  und  eine  kleinere  laterale  Partie  getheilt.  3  Bassini- 
seidennähte. Fascien-Knopfnähte.  —  Wundverlauf:  20.  8.  T.  37,7.  22.  8. 
T.  37,7.  28.  8.  Ausgedehntes  Jodoformekzem  der  Bauchdecken  und  Oedem  der 
Operationswundengegend.  Entf.  d.  N.  Prima.  1.  9.  R.  Operationswunde 
nachträglich  inficirt.  Oberflächliche  geringe  Eiterung.  —  Nachunter- 
suchung: Befinden  gut,  schonte  sich  8  Wochen  p.  o.  Narbe  1.  zart,  r.  etwas 
gedehnt.  Kurz  nach  Aufnahme  der  Arbeit  trat  r.  ein  Abscess  auf,  ^/^  J.  be- 
stand dann  eine  Fistel.  Lstrge.  beiders.  eng.  Hoden  normal.  1  Kind  p.  o.  ge- 
zeugt Arbeitsfähig. 

129.,  130.  F.  Z.,  28  J.,  Maurer.  Anamnese:  Seit  6  Mon.  Geschwulst 
In  der  r.  Leistengegend,  stets  rep.  —  Status  pr.:  Beiders.  Lstrge.  für  2  Fin- 
ger dchgg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  19.  8.,  entl.  8.  9.  —  Operation: 
Bilateral  (R.  Dr.  Tenner,  L.  Dr.  Pendl).  R.  Bruchs.  Typ.  Lig.  L.  Diffuse 
Vorwölbung  des  Peritoneums.  Jodoformgazedrainage.  —  Wund  verlauf: 
Afebril.    2.  9.  Entf.  d.  N.    Prima.  —  Nachuntersuchung:    Befinden  sehr 
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gut,  hat  sich  3  Wochen  p.  o.  geschont.  Narben  sehr  zart,  kein  Rec.  Seit  der 
Up.  2  Kinder  gezeugt.    Kann  schwerste  Arbeit  verrichten. 

131.,  132.  R.  S.,  27  J.,  Drechslergehilfe.  Anamnese:  Angeblich  seit 
üebart  Bestehen  eines  rechtss.  Leistenbruchs,  der  erst  im  Alter  von  18  J.  Be- 
schwerden machte.  Seither  Brachband  getragen.  —  Status  pr. :  Beiders.  In* 
guinaltestikel.  Lstrge.  fär  2 Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall. —  Operirt  3.  9., 
enü.  23.  9.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Bass,  L.  Dr.  Scheidl).  R. 
Samenstr.  verkürzt,  Hoden  atrophisch.  Tabaksbeutelnaht  des  Bruchs.  Fünf 
Bassiniseidennähte  (Rectusmitgefasst).  Fascien-Seidennaht.  L.  Dieselben  Ver- 
hältnisse. Verlagerung  des  Testikels  wurde  nicht  vorgenommen.  —  Wund* 
verlauf:  Afebril.  10-  9.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Be- 
finden gut.  Nur  beim  Treten  mit  dem  1.  Fuss  Schmerzen  in  der  Narbe.  Narbe 
r.  zart,  linear,  kein  Anprall.  L.  Im  unteren  Winkel  Testikel  in  inguin»  zu 
tasten.    Rec. frei. 

138.,  139.  E.  J.,  16  J.,  Friseurlehrling.  Anamnese:  Vor  3  J.  Auf* 
treten  von  Schmerzen  and  kleiner  Geschwulst  rechts.  —  Status  pr.:  R. 
Hähnereigrosse  Ingainalhernie.  L.  W^allnussgrosse  Inguinalhernie.  Lstrge. 
beiderseits  bequem  für  den  Finger  dchgg.  —  Operirt  18.  10.,  entl.  8.  11.  — 
Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Reiner,  L.  Dr.  Benoni).  R.  Haudschuh- 
förmiger  zarter  Bruchs.  Typ.  Lig.  4  Bassini  Seidennähte,  Fasciennähte,  Jodo* 
formgaxendrainage.  L.  Subs.  Lip.,  zipfel förmiger  Bruchs.  —  Wundverlauf: 
AfebriL  28.  10.  Entf.  d.  N.  Prima,  —  Nachuntersuchung:  Befindet  sich 
sehr  wühl,  schonte  sich  3  Wochen,  14  Tage  p.  o.  eine  Fadenoiterung  links. 
Narbe  rechts  zart,  kein  Anprall,  Lstrg.  eng.  L.  Narbe  leicht  verweitert. 
leichter  Anprall.  Ist  jetzt  Monteur  und  verrichtet  auch  schwere  Arbeit  ohne 
Beschwerden.    Hoden  normal,  recidivfrei  beiderseits. 

140.,  141.  R.  H.,  25.1.,  Schweizer.  Anamnese:  Vor  6  J.  Auftreten 
von  Schmerzen  in  der  r.  Leistengegend.  —  Status  pr. :  R.  Lstrg.  für  einen 
Finger  bequem  dchgg.  Deutlicher  Anprall  von  Eingeweiden.  L.  Für  einen 
Finger  dchgg.  Kein  Anprall.  —  Operirt  29. 10.,  entl.  15.  11.  —  Operation: 
Unilateral  (R.  Dr.  Egg  er):  Nur  diffuse  Vorwölbung.  —  Wund  verlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonle  sich  3  Wochen  nach  der 
Operation.  Im  September  1897  auf  der  Klinik  Gussenbauer  links  operirt 
worden.  Narbe  rechts  linear  zart,  im  oberen  Wund  winke!  beim  Husten  deut- 
licher Anprall,  Testikel  normal,  rec.frei  beiderseits;  nur  beim  Heben  schwerer 
Lasten  Schmerzen  1. 

142.,  143.  A.L.,  26  J.,  Hilfsarbeiter.  Anamnese:  Seit6Mon.  Schmerzen 
in  beiden  Leistengegenden.  —  Status  pr.:  R.  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg. 
Deutlicher  Anprall.  L.  ebenso.  —  Operirt  5.  11,  entl.  25.  11.  —  Operation: 
Bilateral  (L.  Dr.  Tahal,  R.  Dr.  Halban).  L.  Kein  Bruchs.,  4  Bassini- 
Seidennähte.  R.  Kein  Bruchs.,  3  Bassini-Seidennähte,  Fasciennaht,  Jodoform- 
gazedrainage.  —  Wundverlauf:  7.  11.  T.  37,7.  14.  11.  Entf.  d.  N.  Prima. 
—  Nachuntersuchung:  Beiderseits  rec.frei,  hat  seit  der  Operation  Kinder 
gezeugt.    Bei  schwerer  Arbeit  bat  er  manchmal  Schmerzen. 

146.    J.  K.,  53  J.,  Kaffeekoch.    Anamnese:     Seit  10  J.  Anschwellung 
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des  rechten  Hodensacks,  seit  einigen  Jahren  Beschwerden  seitens  der  Ge- 
schwulst. —  Status  pr.:  R.  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.  Deutlichster  An- 
prall der  Eingeweide.  Hydrocele  vaginalis,  weist  in  der  Mitte  eine  Einschnü- 
rung auf.  —  Operirt  17.  11.,  entl.  12.1.97.  —  Operation:  Unilateral  (Hydro- 
kelenoperation  nach  Volkmann  Dr.  Gnesda,  Radicaloperation  der  Hernie  Dr. 
V.  Friedländer).  Bruchs.,  Inhalt,  Netz  angewachsen.  Resection  desselben. 
Ligatur  des  Bruchs.,  Fascien  Seidennähte,  fortlaufende  Hautnaht.  Jodoformgaze- 
drainage.  —  Wundverlauf:  19.  11.  T.  37,8,  20.  IL  T.  3,78,  Bronchitis, 
27.  IL  T.  38,8,  28.  IL  T.  38,2,  oberfl.  Suppuratlon.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  des  Arztes.  Recidivbildung  6  Monate  p.  op.,  vide  Recidivoperationen 
No.  5  und  6. 

149.  S.  F.  25  J.,  Kutscher.  Anamnese:  Vor  8  Jahren  Auftreten  von 
Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last, 
einige  Wochen  darauf  eine  Geschwulst  im  rechten  Hodensack,  die  bald  kleiner, 
bald  grösser  war.  Damals  Kryptorchismus  und  Hemia  inguinalis  sinistra 
diagnosticirt.  Bruchband  getragen,  seit  3  Wochen  leichte  Schmerzhaftigkeit. 
—  Status  pr. :  L.  Fluctuirender  Tumor  im  Scrotum  communicirt  mit  einem 
gegen  das  Abdomen  ziehenden  Wulst.  Testikel  nicht  mit  Bestimmtheit  nach- 
weisbar. —  Operirt  25.  IL,  entl.  22.  12.  —  Operation:  Unilateral  (Dr. 
V.  Fried  län  der).  Befund:  Hydrocele  vaginalis.  Inguinal  testikel  haselnuss- 
gross  mit  entzündlich  geschwelltem  Nebenhoden.  Relativ  enger  Leistencanal. 
6  Bassini  Seidennähte.  Testikel  interstitiell  belassen.  Tamponade  der  Soro- 
talwunde.  Ueber  das  Verhalten  des  Bruchs,  keine  Angaben  in  der  Operations- 
geschichte. —  Wund  Verl  auf:  27.  IL  T.  38,5,  starke  Secretion  der  Scrotal- 
wunde,  Bassiniwunde  reactionslos.  4.  12.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 2  Monate  p.  o.  geschont.  Darnach  schwere  Arbeit,  während 
der  sich  eine  schwache  Vorwölbung  bildete.  Bald  darauf  unter  grossen 
Schmerzen  plötzlich  während  der  Arbeit  grosser  Bruch  entstanden.  Wurde  im 
Mai  97  im  Stepbaniehospital  operirt  wegen  dieses  Recidivs.  Nach  der  zweiten 
Op.  hat  sich  bald  wieder  eine  Verwölbung  gebildet,  die  fast  faustgross  wird, 
aber  leicht  rep.  werden  kann.  Linker  Testikel  ist  seiner  Form  und  Begrenzung 
nach  als  Inguinaltestikel  anzusprechen.  Arbeitet  als  Sandschaufler,  da  ihm 
der  Kutscherberuf  zu  schwer  ist.    R.  norm.  Verh. 

150.,  151.  J.B.,  26J.,  Zimmermann.  Anamnese:  Seit  5 J. Geschwulst 
in  der  rechten  Leistenggd.,  bei  längerem  Gehen  auftretend,  bei  schwerer  Arbeit 
Schmerzen.  —  Status  pr. :  R.  Apfelgrosse  Srotalhemie  unter  Gurren  rep. 
Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  L.  Interstitielle  Inguinalhernie  haselnussgross.  — 
Operirt  29.  IL,  entl.  18.  12.  —  Operation:  (R.  Dr.  Peham,  L.  Dr. 
Hawelka.)  R.  Dickwandiger  Bruchs.,  mehrfache  Loculamente,  Inhalt:  Netz 
und  Darm,  typ.  Bruchslg.,  4  Bassini  Seidennähte.  Drainage  des  peripheren 
Stückes.  L.  Zarter  Bruchs.  Typ.  Lig.  Fasciennaht.  —  Wund  verlauf: 
2. 12.  T.  37.  Jodoformeczem.  R.  Wundränder  leicht  infiltrirt,  geringe  oberfl. 
Suppuration.  L.  reactionslos,  prima.  3.  12.  T.  38,1.  Eitersecretion  rechts. 
4.  12.  T.  38,2.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.:  Befinden  sehr  gut. 
Fat.  schonte  sich  8  Wochen  p.  o.    Narbe  beiderseits  sehr  zart,  linear.    R.  kein 
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Anprall.  L.  in  der  Mitte  der  Operationsnarbe  beim  Husten  deutlicher  Anprall. 
In  der  linken  Narbe  manchmal  Schmerzen  beim  Heben  schwerer  Gegenstände. 
Seit  der  Operation  zwei  Kinder  gezeugt.    Beiderseits  rec.frei. 

1897. 

158.,  159.  Fl.  F.,  25  J.,  Bauer.  Anamnese:  Seit  dem  4.  J<j.  besteht 
r.  Leistenbruch.  —  Status  pr. :  Lstrg.  erweitert,  ganseigrosse  Scrotalhemio. 
L.  Offener  Lstrg.  —  Operirt  8.  1.,  entl.  21.  1.  —  Operation:  Bitateral 
(R.  Dr.  Egg  er,  L.  Dr.  Hawelka).  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.  L.  Kein 
Bruchs.  Bassini  Nähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  17.  1.  Enf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  sehr  gut,  schonte  sich  zwei 
Monate  p.  o.  Narben  beiderseits  linear  zart.  Lstrg.  eng,  kein  Anprall, 
rec.frei.  Seit  der  Operation  2  Kinder  gezeugt,  kann  die  schwersten  Arbeiten 
T  errichten. 

160.,  161.  A.  W.,  29  J.,  Commis.  Anamnese:  Nach  einer  schweren 
Tarnübung  vor  15  Jahren  trat  plötzlich  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  r. 
auf.  Bracberium  1  Jahr  getragen.  Beim  Arbeiten  Schmerzen.  —  Status  pr. : 
R.  Erweiterter  Lstrg.  Gänseeigrosse  Scrotalhernie.  L.  Hühnereigrosse  Scro- 
talhemio, beiderseits  unter  Gurren  leicht  rep.  —  Operirt  9.  1.,  entl.  29.  1.  — 
Operation:  (R.  Dr.  v.  Friedländer,  L.  Dr.  Peham.)  R.  Massig  dick- 
wandiger Bruchs.,  Inhalt:  Dünndarm,  Musculatur  schwach.  4  Bassininähte 
ohne  besondere  Spannung.  L.  Bruchinhalt:  Darm  und  Netz.  —  Wundver- 
iauf:  11.  1.  T.  38,0  (musste  mehrmals  katheterisirt  werden).  19.  1.  Entf.  d. 
N.  Prima.  —  Nachuntersuchung  vom  Febr.  1900:  R.  Hühnereigrosse 
Geschwulst  im  unteren  Narbenwinkel.  L.  Nussgrosse  Geschwulst,  daselbst 
eine  fingerdicke  Lücke  im  unteren  Narbenwinkel,  Narben  zart,  keine  Beschwer- 
den. Die  Rec.  sollen  sich  in  den  letzten  5  Hon.  ohne  bekannte  Ursachen  ent- 
wickelt haben. 

162.,  163.  A.  H.,  10  J.,  Knabe.  Anamnese:  Seit  Geb.  beiderseitiger 
kleiner  Leistenbruch.  —  Status  pr.:  Lstrge.  beiderseits  für  den  Finger  dchgg. 
Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  16.  1.,  entl.  5.  2.  —  Operation:  (R.  Dr. 
deiner,  L.  Dr.  Benoni.)  Beiderseits  zarter,  handschuh fingerförmig.  Bruchs. 
Typ.  Lig.  —  Wundverlauf:  Afebril.  24.  1.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach- 
antersuchung:  Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  3  Wochen,  p.  o.  Befinden  sehr 
gat,  Narben  zart,  rec.frei  beiders.,  ist  Musikeleve. 

164.  J.  B.,  15  J.,  Schusterlehrling.  Anamnese:  Seit  frühester  Kind- 
heit Geschwulst  in  der  linken  Leistengegend.  —  Status  pr. :  L.  Testiculus 
interstitialis  inguinalis.  ~  Operirt  17.  1.,  entl.  31.  1.  —  Operation:  Uni- 
lateral (Dr.  Pen  dl).  Bruchinhalt  Netz,  Tabaksbeutelnaht  des  centralen  Theils. 
Versenken  des  Testikels  in  die  Bauchhöhle,  weil  der  Samenstrang  kurz  ist.  — 
AVundverlauf:  Afebril.  24.  1.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Schonte  sich  p.  o.  einige  Wochen.  Befinden  gut,  manchmal 
leichte  Schmerzen,  leidet  öfter  an  Stuhlverstopfung.  Narbe  pigmentirt,  solid, 
Lstrg.  eng,  kein  Anprall.  R.  normale  Verhältnisse.  L.  besteht  Kryptor- 
chismus,  rec.frei. 
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165.,  166.  L.  H.,  21  J.,  Wagnergebülfe.  Anamnese:  Seit  einem  J. 
Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend,  zum  ersten  Male  nach  dem  Heben 
einer  schweren  Last  aufgetreten,  bald  darauf  trat  auch  eine  Geschwulst  da- 
selbt  auf.  —  Status  pr. :  L.  Hoden  und  Nebenhoden  etwas  vergrösserl. 
Varicocele,  erweiterter  Lstrg.  R.  Lstrg.  erweitert,  deutlicher  Anprall.  — 
Operirt  16.  1.,  entl.  21.  2.  —  Operation:  Bilateral  (L.  Dr.  Gnesda,  R.  Dr. 
Egg  er).  L.  Resection  des  stark  erweiterten  Plexus  venosus  pampiniformis, 
kein  Bruchs.,  4  Bassini-Seidennähte,  Rectus  mitgefasst.  R.  Kein  Bruchs, 
4  Bassini  Seidennähte,  Rectus  weitgefasst,  fortlaufende  Hautnaht.  —  Wund- 
verlauf:  .18.  1.  T.  37,7.  24.  1.  Entf.  d.  N.  Prima.  27.  1.  L.  im  unteren 
Wund  Winkel  Eiterung  in  einem  Stichkanal.  30.  1.  L.  Samenstrang  bis  zur 
Daumendicke  verdickt  und  schmerzhaft.  21.  2.  Infiltration  des  Samenstrangs 
grösstentheils  geschwunden.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  14 Tage 
p.  0.  Narben  sehr  zart,  Lstrge.  eng,  kein  Anprall,  rec.frei  beiderseits.  Vari- 
cocele links.  Bei  schwerer  Arbeit  zeitweise  Schwellen  des  Scrotums.  Sonst 
Befinden  gut. 

167.  L.  St.,  20  J.,  Bauer.  Anamnese:  Seit  Geb.  r.  Leistenbruch.  — 
Status  pr. :  R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie.  —  Operirt  15.  1.,  entl.  28.1. 
—  Operation:  Unilateral  (Dr.  Payr.)  Typ.  Bruchslg.  4  Bassini  Seiden- 
nähte. —  Wundverlauf:  16.  1.  T.  38.  17.1.  T.  38.  20.  1.  Geringe 
Secretion  im  unteren  Wundwinkel.  26.  1.  Entfernung  der  N.  —  Nachunter- 
suchung vom  Mai  1899:  Rec.frei. 

168.,  169.  J.  K.,  41  J.,  Buchbinder.  Anamnese:  Vater  hatte  einen 
doppelseitigen  Leistenbruch ;  seit  8  J.  Schmerzen  und  Geschwulst  r. ;  seit 
3.  Mon.  Schmerzen  auch  1.  —  Status  pr. :  R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie. 
L.  Offener  Lstrg.  —  Operirt  16.  1.,  entl.  29.  1.  —  Operation:  Bilateral 
(R.  Dr.  V.  Karajan,  L.  Dr.  Jarisch).  R.  Grosser  Bruchs.,' Inhalt:  Netz, 
vas.  epig.  medial.  Typ.  Bruchslig.  Exstirpation  des  peripheren  Theiles, 
3  Bassini  Seidennähte.  L.  Kein  Bruchs.,  Musculatur  sehr  schlecht  entwickelt, 
das  Lig.  Poup.  ganz  aufgefasert.  —  Wundverlauf:  Afebril.  27.  1.  Entf.  d. 
N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  einen  Monat  p.  o. 
Befinden  sehr  gut.  Narben  zart,  linear.  Lstrg.  eng,  beiderseits  leichte  Varico^ 
cele,  jedoch  ohne  Beschwerden.  Nach  der  Operation  2  Kinder  gezeugt. 
Testikei  normal.    Rec.frei  beiderseits. 

175.  F.  Oe.,  21  J.,  Schlossergehilfe.  Anamnese:  Seit  6  Mon.  Ge- 
schwulst 1.  Status  pr. :  L.  Lstrg.  für  den  Finger  passirbar,  deutlicher  An- 
prall. R.  Lstrg.  erweitert.  —  Operirt  12.  2.,  entl.  3.  3.  —  Operation: 
Unilateral  (Dr.  Jarisch).  Typ.  Bruchslig.,  der  periphere  Theil  reicht  bis  zum 
oberen  Pol  des  Hodens,  Drainage  und  Einnähen  desselben  in  die  Hautwunde. 
Bassininähte.  —  Wundverlauf:  16.2.  T.  38,3.  17.2.  T.  38,1.  18.2. 
T.  38,3  (tb.  Infiltratio  pulmonum,  im  Sputum  Tbcbacillen).  20.  2.  T.  38,7. 
22.  2.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Hat  wegen  Schmerzen 
erst  ^4  J.  p.  0.  arbeilen  können.  Narbe  etwas  gedehnt,  in  der  Tiefe  resistent. 
Bauchwand  oberhalb  der  Narbe  dehnt  sich  beim  Husten  etwas  aus,  Rest  eines 
Dreihögelbauches.    Lstrg.  gross,  spaltförmig.    R.  auf  der  nicht  operirten  Seite 
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ronder,  weiter  Lstrg.  ohne  Anprall.  Objective  Ursache  für  die  Schmerzen 
zweifellos  eine  geringgradig^  Varicocele  ^n  der  operirten  Seite.  Hoden  unver-> 
ündert.    Rec.frei. 

180.  F.  T.,  24  J.,  Oeconom.  Anamnese:  Nach  einem  Sprung  von 
einer  hohen  Mauer  im  3.  I^.  Auftreten  einer  Geschwulst  1.  Bracherium  ge- 
tragen. —  Status  pr.:  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie,  rep.  K.  Lstrg.  für 
l  Finger  dchgg.  Kein  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  7.  3.,  entl.  21.  3.  — 
Operation:  Unilateral  (Dr.  v.  Friedländer).  Mächtiger  dickwandiger 
Bruchs.  Inhalt  Dänndarm.  Samenstrang  aufgefasert.  Typ.  Bruchslig. 
.5  Bassininähte.  Musculatur  gut.  —  Wundrerlauf:  9.3.  T.  38,0.  11.3. 
T.  37,9.  13.  3.  T.  37,6.  14.  3.  tadellose  Prima.  Für  die  Temperatursteige- 
rungen ausser  mehrtägiger  Obstipation  keine  genügende  Erklärung.  —  Nach* 
untersuchnng:  Mitth.  d.  A.  4  Wochen  p.  o.  geschont,  Narbe  solid,  rec.- 
frei; Seit  der  Operation  2  Kinder  gezeugt,  vollständig  arbeitsfähig. 

184.,  185.  F.  St.,  12J.  Anamnese:  Erst  vor  wenigen  Tagen  Schmerzen 
in  beiden  Leistengegenden.  Leichte  Schwellung  und  Röthung  daselbst.  — 
Status  pr. :  Beiderseits  haselnussgrosse  interstitielle  Inguinalhernien.  Kryptor- 
chismus.  —  Operirt  25.  3.,  entl.  7.4.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Fried- 
länder). K.  oflfen  gebliebener  Proc.  vag.  Naht  des  centralen  Brucksack- 
stückes.  Tabaksbeutelnaht  des  peripheren  mit  dem  Hoden  und  Verlagerung 
des  Testikels  nach  Nicoladon  i.  4  Bassininähte.  L.  dieselben  Verhältnisse.  — 
Wund  vor  lauf:  Afebril.  3.4.  Entf.  d.N.  prima.  Testikel  befinden  sich  knapp 
anter  dem  Penis.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  der  Eltern:  1  Mon.  p.  o. 
geschont,  rec.frei  beiderseits,  Narben  sehr  zart. 

186.,  187.  F.  D.,  41  j.  Knecht.  Anamnese:  Vor7  J.  bemerkte  Fat.  eine 
(ieschwulst.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Lig.  für  3  Finger  dchgg. 
Hübnereigrosse  Inguinalhernie.  L.  erweiterter  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  — 
Operirt  23.  3.,  entl.  10.4.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Jarisch,  L. 
Dr.  Benoni).  R.  Bruchs,  reicht  bis  zum  oberen  Pol  des  Hodens.  Typ.  Lig. 
des  Bruchs.  4  Bassininähte.  L.  kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —Wund ver- 
lauf: 27.  3.  T.  38.  Meteorismus.  Auf  Clysma  Temp.-Abfall.  29.  3.  Entf. 
d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.:  Befindet  sich  wohl, 
schonte  sich  14  Tage  p.  o.    Narben  zart,  rec.frei  beiderseits,  arbeitsfähig. 

188.  Fr.  0.,  25j. Schmiedegeh.  Anamnese:  Seit  8  J.  Geschwulst,  stets 
rep. ;  vor  4  Wochen  nach  einem  Hufschlag  in  dieselbe  Gegend  Schmerzen  und 
Fieber  2  Wochen  lang.  —  Status  pr. :  L.  faustgrosse  Scrotalhernie,  rep.  R. 
Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.  Kein  Anprall.  —  Operirt  25.3.,  entl.  8.4.  —  Ope- 
ration: Unilateral  (Dr.  Hawelka).  Gut  entwickelter  Cremaster.  Grosser 
dickwandiger  Bruchs.  Am  untersten  Ende  ein  Divertikel,  in  dessen  Grunde  der 
Hoden  liegt.  4  Bassininähte.  -  W un  d  ver lauf:  26.3.  T.  37,8.  30.3.  Oedem 
des  Scrot.  Schwellung  des  1.  Hodens.  2.  4.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nach- 
untersuchung: Aerztl.  Bericht:  .Juni  1900  an  Tbc.  pulm.  gestorben,  rec.- 
frei geblieben. 

189.,  190.  A.Z.,  37j.  Gewölbwächter.  Anamnese:  Seit  3  J.  Ge- 
schwulst.   Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  R.  apfelgrosse  Scrotalhernie. 
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4.  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.  —  Operirt  9.  4.,  entl.  29.4.  —  Operation: 
Bilateral  (R.  Dr.  J arisch,  1.  Dr.  .Reiner).  R.  Handscbuhfinger förmiger 
Bruchs.  Typ.  Lig.  3  Bassininähte.  L.  Zarter  Bruchs.,  typ.  Lig..  4  Bassini- 
nähte. —  Wund  verlauf:  9.  4.  T.  37,7.  —  18.  4.  Entf.  d.  N.  prima.  — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  14Tagep.o,  Befinden  sehr  gut.  Narben 
zart.    Lrg.  eng.    Kein  Anprall.    L.  Varicocelo.    Rec.frei. 

191.,  192.  G.  V.W.,  28j.  Beamter.  Anamnese:  Seit  5  J.  Geschwulst, 
aufgetreten  nach  einer  anstrengenden  militärischen  Uebung.  Bracherium  ge- 
tragen. —  Status  pr. :  R.  Wallnussgrosse  Scrotalhernie.  Lstrg.  für  den 
Finger  bequem  dchgg.  L.  Erweiterter  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt 
12.  4.,  entl.  24.  4.  —  Operation:  Bilateral  (L  Dr.  Benoni,  r.  Dr.  Peham). 
L.  Fingerlanger  Bruchs,  mit  Hydrocele  funicüli.  Inhalt:  Proc.vermif.  Derselbe 
sehr  lang,  wird  resecirt.  Typ.  Brchslig.  Exstirpation  der  Hydrocele  funicüli. 
R.  Sehr  kleiner  Bruchs.,  einfach  rep.  —  Wund  verlauf:  AfebriL  21.  4. 
Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.:  Schonte  sich 
4  Wochen  p.  o.    Befinden  sehr  gut.    Narben  zart,  rec.frei  beiderseits. 

193.,  194.  J.  W.,  23j.Schmiedeges.  Anamnese:  Vor  2  J.  durch  einen 
Arzt  auf  einen  linkss.  Leistenbruch  aufmerksam  gemacht.  Wünscht  Operation, 
weil  er  bei  der  Eisenbahn  aufgenommen  werden  will.  —  Status  pr.:  L. 
Hühnereigrosse  Scrotalhernie.     R.  Offener  Lstrg.  —  Operirt  14.4.,  entl.  30.  4. 

—  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Egger,  L.  Dr.  Tahal).  R.  Bruch inbalt. 
Netz  ad  hären  t,  Resection  desselben.  Typ.  Brchslig.  rutschte  ab.  Darauf 
Tabaksbeutelnaht.  3  Bassininähte.  L.  Bruchinhalt.  Netz  adhärent.  Resec- 
tion. Typ.  Brchslig.  —  Wundverlauf:  15.4.  T.  37,8.  —  16.4.  T.  38,1 
(Bronchitis).  20.4.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  6  Wochen 
p.  0.  geschont,  dann  wieder  als  Kesselschmied  gearbeitet.  Narben  zart.  Lstrg. 
eng.  Beiderseits  rec.frei.  Hoden  normal.  Kann  die  schwersten  Arbeiten  ver- 
richten. 

195.,  196.  Fr.  H.,  3  J.  Anamnese:  Seit  Geb.  beiders.  Schwellungen 
in  den  Leistengegenden.  —  Status  pr. :  Fehlt.  —  Operirt  20.  4.,  entl.  3.  5. 

—  Operation:  Bilateral.  Operationsgeschichte  fehlt.  —  Wundverlauf: 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  sehr  gut.  Narben  beiders.  linear. 
Beide  Inguinalgegenden  fest,  ziehen  sich  bei  Bauchpressen  ein.  Lstrge.  klein- 
spaltförmig.  Leichte  Diastase  der  Recti  in  der  oberen  Bauchhälfte.  Rec.frei 
beiderseits. 

201.,  202.  J.  H.,  21j.  Schlossergeh.  Anamnese:  Vor  4  J.  Geschwulst 
beim  Arbeiten  bemerkt.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Mannsfaust- 
grosse Scrotalhernie  rep.  L.  Erweiterter  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt 
8.  5.,  entl.  22.'5.  —  Operation:  Bilateral  R.  (Dr  Gnesda).  Zarter  Bruchs., 
stark  adhärent  an  dem  Samenstrang.  Inhalt:  Hypertrophirtes  Netz,  Resection 
desselben.  Typ.  Brchslig.  Peripherer  Bruchs,  nicht  exstirpirt.  Bassininähte. 
Rectus  mitgefasst.  L.  (Dr.  Egger).  Kein  Bruchs.  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf: 10.  5.  T.  37,8.  —  12.  5.  T.  37,8.  —  17.  5.  L.  prima,  R.  einzelne 
Stichcanaleiterungen.  —  Nachuntersuchung:  5  Wochen  p.  o.  geschont. 
Befinden  sehr  gut.     Narben  zart.     Lstrge.  eng.     Kein  Anprall.     Bauch  wand 
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dehnt  sich  beim  Hasten  oberhalb  der  Narbe  leicht  aus.    Reste  eines  Dreihügel- 
bauches.   Rec.frei.    Testikel  normal.    Arbeitsfähig. 

203.,  204.  K.  R.,  27 j.  Fabrikarb.  Anamnese:  Vor  2  J.  Auftreten 
von  Schmerzen  r.,  später  auch  1.  Seit  1  J.  Bruchb.  getragen.  —  Status  pr. : 
K.  Hähnereigrosse  Scrotalhernie,  repon.  L.  Nussgrosse  Inguinalhernie  intern 
stitiell.  —  Operirt5.5.,  entl.  19.5.  —  Operation:  Bilateral:  R.  Dr.  v.  Hoff- 
mann) Cremaster  gut  entwickelt.  Ein  Bruchs,  lateral  von  denVasa  epigastr., 
der  mit  einem  zweiten  medial  von  derVasa  epig.  communicirt.  An  der  Grenze 
beider  verlaufen  die  epig.  Gefasse.  Nach  Unterbindung  derselben  wird  am 
Halse  beider  Bruchsackdivertikel  eine  Lig.  angelegt.  3  Bassininähte.  Rectus 
mitgefasst.  L.  (Dr.  t.  Karajau)  dieselben  Verhältnisse. — Wundverlauf: 
7.  5.  T.  37,8.  —  14.  5.  Entf.  d.  N.  R.  prima.  L.  2.  Stichcanaleiterungen.  — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  2  Wochen.  Befinden  sehr  gut.  4Wochen 
nach  der  Oper.  Fadeneiterung  rechts.  Narben  zart,  Lstrg.  eng.  Kein  Anprall. 
Rec.frei.    Testikel  normal.    Verrichtet  als  Holzschleifer  schwere  Arbeit. 

200,  207.  J.  M.,  28  J.,  Händler.  Anamnese:  Seit  3  J.  Geschwulst  r. 
Bruchband  getragen. —  Status  pr. :  R.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie  unter 
Gurren  rep.  L.  Eigrosse  Inguinalhernie.  —  Operirt  8.  5.,  entl.  22.  5.  — 
Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  Reiner,  L.  Dr.  Benoni).  R.  Derber  Bruchs. 
Inhalt:  Darmschlingen.  Typ.Bruchslig.  Peripheres  Stück  nicht  exstirpirt.  Vier 
Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril. 
17.5.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  14  Tage 
p.  0.  geschont.  Befinden  sehr  gut,  Narben  zart,  rec.frei.  Seit  der  Op.  1  Kind 
gezeugt. 

216,  217.  E.  K.,  25J.,  Krankenwärter.  Anamnese:  Seit  mehreren  Mon. 
Schmerzen  in  beiden  Leistengegenden,  besonders  bei  schwerer  Arbeit.  — 
Status  pr. :  R.  Interstitielle,  wallnussgi'osse  Inguinalhernie,  Lstrg.  dabei  eng. 
L.  erweiterter  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  3.  5.,  entl.  16.  6.  —  Operation: 
Bilateral  (R.  Dr.  Bakes,  L.  Dr. Prodanoff).  R.  Offen  gebliebener  Proc. vag. 
Typ.  Bruchslig.  Bassininähte,  Rectus  mitgefasst.  L.  Kein  Bruchs.  Bassini- 
nähte mit  Eröffnung  der  Rectusscheide;  eine  kleine  Diastase  zwischen  Rectus 
und  Obliquus  internus  durch  eine  Naht  geschlossen.  -—  Wund  verlauf:  4.  6. 
T.  38.,  9.  6.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  vier 
Wochen  p.  o.  Befinden  sehr  gut.  Narben  beiders.  sehr  zart.  Lstrge  eng,  kein 
Anprall,  rec.frei.  Seit  der  Op.  1  Kind  gezeugt.  Kann  die  schwersten  Arbeiten 
verrichten. 

218,  219.  J.  Gh.,  28  J.,  Bäckergehilfe.  Anamnese:  Vor  2Wochen  nach 
einem  hohen  Sprung  Schmerzen  L,  bald  darauf  Geschwulst  daselbst.  — 
Status  pr.:  L.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall.  R.  Lstrg. 
für  1  Finger  dchgg.  —  Operirt  2.  6.,  entl.  17.  6.  —  Operation:  Bilateral 
(L.  Dr.  J  arisch,  R.  Dr.  v.  Hoff  mann).  L.  Kein  Bruchs.,  3  Bassininähte. 
R.  ebenso,  2  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  11.  6.  Entf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  4  Wochen  p.  o.  Befinden  sehr 
gnt,  Narben  beiders.  sehr  zart,  Lstrge.  eng,  kein  Anprall.  Nach  der  Op.  drei 
Kinder  gezeugt.   Kann  schwerste  Arbeit  verrichten.   Rec.frei  beiders. 
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220,  221.  J.  Seh.,  44  J.,  Militärpfarrer.  Anamnese:  Vor  9  J.  nach 
starker  Bronchitis  Auftreten  einer  Geschwulst  1.  Kein  Bracherium  vertragen  : 
seit  2  J.  auch  Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  ist  Pat.  in  seinem  Berufe  ire- 
stört.  —  Status  pr.:  L.  Mannsfdustgrosse  Scrotalhernie,  nicht  rep.  R.  Lstrg. 
für  den  Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  2.  6.,  entl.  24.  6.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan).  R.  Starker  Cremastermantel,  dick- 
wandiger Bruchs,  mit  accessorischen  Hüllen,  Bruchinhalt  hypertrophisches 
Netz,  adhärent,  grosses  Stück  desselben  resecirt.  Typ.  Bruchslig.  Peripherer 
Theil  nicht  exstirpirt.  Bassininähto,  Mitfassen  des  Rectus.  L.  Subs.  Lip. 
Bassininähte,  Rectus  mitgefasst.  —  Wund  verlauf:  3.  6.  T.  37,6.  4.  6.  T. 
37,6  (heftige  Bronchitis).  7.  6.  Hämatom  im  1.  Scrotum.  11.  6.  Entf.  d.  N.  1. 
Prima.  R.  einige  Stichkanaleiterungen.  Hämatom  resorbirt  sich.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  2  J.  p.  o.  Befinden  gut,  Narben 
zart;  kann  wieder  seinem  Berufe  nachgehen. 

222.  K.  K.,  14  J.  Anamnese:  Vor  3  J.  eine  Geschwulst  in  der  r. 
Leistengegend  bemerkt.  —  Status  pr.:  R.  Eigrosse  Scrotalhernie  rep.  L. 
Normale  Verhältnisse.  —  Operirt  7.  6.,  entl.  22.  6.  —  Operation:  Unilateral 
(Dr.  Reiner).  Bruchinhalt:  der  Proc.  vermif.  an  der  Bruchsackwand  mit 
seinem  Mesenterium  fixirt,  Amputation  desselben.  Verschliessen  des  Bauch- 
ringes durch  5  Nähte,  peripherer  Bruchs,  obliterirt,  wird  exstirpirt.  3  Bassini- 
nähte. —  Wundverlauf:  Afebril,  16.  6.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach- 
untersuchpng:  Mitth.  d.  Pat.  6  Mon.  p.  o.  geschont,  Narbe  zart,  rec.frei: 
vollständig  arbeitsfähig. 

225.  J.  F.,  2  J.  Anamnese:  Seit  Geb.  Leistenbruch  1.  —  Status  pr,: 
L.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  rep.  R.  Für  die  Fingerkuppe  dchgg.  Lig.  — 
Operirt  30.  6.,  entl.  12.  7.  —  Operation:  Unilateral  (L.  Dr.  v.  Hoffmann). 
Sehr  zarter  Bruchs.,  Inhalt:  Dickdarm.  Tabaksbeutelnaht  des  Bruchs.  — 
Wund  verlauf:  1.7.  T.  38,3.  2.7,  T,  38,4.  9.  7.  Entf.  d.  N.  prima.  — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  längere  Zeit,  Befinden  sehr  gut.  Narbe 
zart.    Rec.frei.    Testikel  normal.    Rechts  normale  Verhältnisse. 

226.,  227.  S.  K. ,  lOj.  Student.  Anamnese:  Seit  2  J.  Geschwulst  r. 
bemerkt,  1.  seit  1  Mon.  —  Status  pr.:  L.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg. 
Anprall.  R.  Lstr.  für  den  Finger  bequem  dchgg.  —  Operirt  4.  7.,  entl.  18.  7. 
—  Operation:  Bilateral  R.  (Dr.  Lantschner)  Proo.  vag.  perit.  grössten- 
theils  obliterirt  und  einenStrang  darstellend.  3 Bassininähte.  L.  (Dr.  Ludwig) 
Subseröses  Lipom.  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  16.  7.  Entf. 
d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat.  Seit  der  Operation 
nervös,  leidet  oft  an  Schlaflosigkeit,  sonst  Beftnden  gut.  Bei  sexuellen  Er- 
regungen Schmerzen  vom  Hoden  aufwärts.  Narben  zart,  leicht  verbreitert. 
Rec.frei.    Sexuelle  Potenz  unverändert. 

229.,  230.  F.  Kl.,  26  J.,  Pferdewärter.  Anamnese:  Vor  3  Wochen  von 
einem  Pferde  sehr  heftig  an  die  Mauer  gedrückt,  sofort  Auftreten  einer  Ge- 
schwulst in  der  r.  Leistengegend.  (Pat.  hat  mehrjährigen  Militärdienst  hinter 
sich.)  Schmerzen  seither  daselbst  und  in  der  Magengegend.  —  Status  pr.: 
Haseln ussgr.  epigastrische  Hernie,  rep.    R.  Kleine  Inguinalhernie.     L.  Lstrg. 
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ervreitert.  —  Operirt  9.  7.|  entl.  28.  7.  —  Operation:  Bilateral  undRadical- 
operation  der  Hernia  epigastrioa  (Dr.  Ewald).  In  der  Linea  alba  1  cm  lange 
Lücke.  Sabseröses  Lipom  und  zipfelförmiger  Bruchs.  Bauohdeckennaht  in 
2  Etagen.  R.  Bassininähte  (Dr.  Jarisch).  Sabseröses  Lipom  und  kleiner 
Bruchs.  Typ.  Lig.  derselben.  3  Bassininähte.  L.  (Dr.  Reiner).  Snbseröses 
Lipom,  Kein  Bruchs.  3  Bassininähte.  — Wund  verlauf:  9.7.  T.  37,7. 
IL  7.  T.  37,7.  Nach  Clysma  wieder  afebril.  18.  7.  Entf.  d.  N.  prima,  -r- 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  6  Wochen.  Narben  zart  auf  beiden 
Seiten  verbreitert.  Lstrge  eng,  kein  Anprall.  Rec.frei.  Nach  der  Operation 
2  Kinder  gezeugt.    Kann  ungestört  seinem  Berufe  nachgehen. 

231.,  232.  W.W.,  25  J.,  Conducteur.  Anamnese:  Vor  ^/4 Jahren  nach 
Heben  einer  Last  plötzlich  Schmerzen  in  der  r.  Leistengegend  und  bald  darauf 
kleine  Geschwulst  daselbst.  Bracherium  nicht  vertragen.  —  Status  pr. : 
R.  HuhnereigrosseScrotalhernie  rep.  L.  Offener  Lstrg.  —  Operirt  13.  7.,  entl. 
28.  7.  —  Operation:  Bilateral  R.  (Dr.  v.  Hoff  mann)  Bruohsackinhalt  Dünn- 
darm. Typ.  Lig.  L.  (Dr.  Bakes)  Kein  Bruohs.  3  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf:  Afebril.  16.  8.  Oedem  des  r.Scrotums.  23.  8.  Oedem  abgenommen. 
22.7.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  8  Tage. 
Befinden  sehr  gut.  Narben  linear  zart.  Lstrge.  beiderseits  eng,  kein  Anprall. 
Hoden  normal.    Rec.frei. 

233.,  234.  K.  D.,  23  J.,  Bildhauergeh.  Anamnese:  Vor  3  Mon.  Auf- 
treten einer  taubeneigrossen  Geschwulst  r.  —  Status  pr.:  R.  Taubeneigrosse 
Inguinalhernie  rep.  L,  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  17.  7.,  entl.  2.  8.  — 
Operation)  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Cremaster  gut  entwickelt,  zarter 
Bruchs,  und  subseröses  Lipom.  Typ.  Brchslig.  Obliquus  int.  schwach  ent- 
wickelt. Eröffnung  der  Rectusscheide.  3  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.,  nur 
subseröses  Lipom.  3  Bassininähte.  Rectusscheide  eröffnet.  Cremaster  gut 
entwickelt.  —  Wundverlauf:  17,  7.  T.  38,0.  18.  7.  T.  37,6.  24.7.  Cystitis 
nach  Catheterismus.  25.  7.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  über  ein  Jahr.  Befinden  sehr  gut.  Narben  beiderseits  zart. 
Lstrge  eng.  Kein  AnpraU.  Rec.frei.  Ein  Kind  gezeua^t.  Kann  seinem  Berufe 
ungestört  nachgehen. 

235.,  236.  F.  S.,  26  J.,  Bäokerges.  Anamnese:  Im  9.  Lj.  nach  einem 
Sprung  über  einen  Graben  Auftreten  einer  kleinen  Geschwulst  r.  Bracherium 
4  Jahre  lang  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie 
rep.  Samenstrang  verdickt,  hart,  höckerig  (anamnestisch  keine  Gonorrhoe). 
L.  Lstrg.  für  1  Finger  dohgg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  21.  7.,  entl. 
6.  8.  —  Operation:  Bilateral.  R.  (Dr.  Tahal).  Cremaster  gut  entwickelt. 
Bruchs,  stark  adhärent  am  Samenstrang.  Inhalt  Coecum,  am  Bruchs,  adhär. 
Der  lang  ausgezogene  Proc.  vermif.  in  der  hinteren  Brucbsackwand  einge- 
scheidet  Amputation  des  Proc.  vermif.  Naht  des  centralen  Bruchs.,  weil 
Coecum  angewachsen.  M.  obliquus  int.  schwach  entwickelt,  daher  Rectus- 
scheide eröffnet.  3  Bassininähte.  Der  periphere  Theil  des  Bruchs,  mit  dem 
Ende  des  Proc.  vermif.  am  Samenstrang  belassen.  Stumpf  des  Proc.  vermit. 
wird   unter    die    Haut    fixirt.     Jodoformgazedrainage    der    Hautwunde.     L. 
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(Dr.  Zarisch).  Kein  Bruchs.  3  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  22.  7. 
T.  38.4.  23.  7.  T.  38,2.  24.  7.  T.  38.  25.  7.  T.  38  (Bronchitis).  28.  7. 
L.  Prima.    R.  Oberfl.  Eiterung.  —  Nachuntersuchung  1899:  Rec.frei. 

237.,  238.  G.  G.,  46  J.,  Kutscher.  Anamnese:  Seit  frühester  Kindheit 
Geschwulst  r.,  seit  einigen  Jahren  nicht  mehr  rep.  Ein  Wasserbruch  1.  soll 
erst  seit  9  Mon.  bestehen.  —  Status  pr. :  R.  H  (ihn  er  ei  grosse  irrep.Netzhemie. 
L.  Doppeltmannsfaustgrosse  Hydrocele  und  erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  31.  7., 
entl.  14.  8.  —  Operation:  Bilateral.  R.  (Dr.  Prodanoff).  Derber  Bruchs., 
adhärentes  Netz  enthaltend,  Resection  desselben.  Naht  des  centralen  Bruch- 
sackendes, Exstirpation  des  peripheren.  Am  Samenstrang  wallnussgrosse 
hydrocele  funiculi.  Exstirpation  des  Hydrocelensacks.  L.  (Dr.  Jarisch). 
Kleines  Bruchsackchen ,  einfach  repouirt.  Radicaloperation  der  Hydrocele. 
L,  (Dr.  V.  Karajan)  nach  Volkmann.  —  Wundverlauf:  In  den  ersten 
3  Tagen  Temperatursteigerungen  bis  38  von  der  granulirenden  Hydrocelenope- 
rationswunde  herrührend.  8.  8.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  A.  8  Wochen  p.  o.  geschont.  Narben  zart.  Rec.frei  beiderseits.  Voll- 
stand. Arbeitsfähigkeit. 

239.,  240.  A.  M.,  14  J.,  Tapeziergeh.  Anamnese:  Vater  und  Bruder 
leiden  an  beiders.  Leistenbruch.  Vor  2  J.  bemerkte  Pat.  kleine  Geschwulst 
beiderseits,  die  seitdem  besteht.  Kann  seiner  Leistenbrüche  wegen  seinem  Be- 
rufe nicht  nachgehen.  —  Status  pr.:  Taubeneigrosse  Inguinalhemie,  repon. 
beiderseits,  —  Operirt  13.  8.,  entl.  26.  8.  —  Operation:  Bilateral. 
R.  (Dr.  Prodanoff).  Hydrocele  communicans  gegen  den  Bauchring  in  einen 
Strang  auslaufend.  Lig.  dieses  Stranges.  Exstirpation  der  Hydrocele.  Bassini- 
nähte. L.  (Dr.  V.  Karajau).  Dieselben  Verhältnisse.  —  Wundverlauf: 
14.  8.  T.  37,8.  Nach  Clysma  Temperaturabfall.  19.  8.  Entf.  d.  N.  prima.  — 
Kachuntersuchung:  Schonte  sich  6  Wochen.  Befinden  sehr  gut.  Narben 
zart,  verbreitert.  Lstrge.  beiderseits  eng.  Testikel  normal.  Kann  seinem  Be- 
rufe ungestört  nachgehen.    Rec.frei  beiders. 

241.  C.  W.,  14  J.,  Friseurlehrl.  Anamnese:  Vor  1  J.  nach  einem 
Sprung  von  einer  Leiter  Auftreten  von  Schmerzen  und  Geschwulst  r.  — 
Status  pr. :   R.  Hühnereigrosse  Scrotalhemie  rep.     L.  Normale  Verhältnisse. 

—  Operirt  18.  8.,  entl.  1.  9.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Jarisch).  Offen 
gebliebener  Proc.  vag.  perit.  Typ.  Brchslig.  Lig.  des  peripheren.  3  Bassini- 
nähte. —  Wundverlauf:  23.  8.  Leichte  Schwellung  am  Scrotum.  28.  8. 
Entf.  d.  N.  prima.  Schwellung  am  Scrotum  zurückgegangen.  —  Nachunter- 
suchung: Schonte  sich  1  Mon.  Befinden  sehr  gut.  Narbe  zart.  Lstrg.  eng. 
Kein  Anprall.    L.  Normale  Verhältnisse.    Rec.frei.    Arbeitsfähig. 

244.,  245.     H.  F.,  2^12^^    Anamnese:  Leiden  besieht  seit  der  Geburt. 

—  Status  pr.:  L.  Hühnereigrosse  Scrotalhemie  unter  Gurren  rep.  L.  Er- 
weiterter Lstrg..  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  25.  8.,  entl.  6.  10.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  v.  Friedländer).  R.  Ziemlich  grosser  Bruchs.,  gegen 
den  Hoden  abgeschlossen.  Inhalt:  Dünndarm,  typ.  Brchslig.  4  Bassininähtc. 
R.  Zipfelförmiger  Bruchs.,  einfach  rep.  Bassininähte.  —  Wundverlauf: 
Afebril.    31.  8.  Auftreten  einer  Urticaria.     1.  9.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nach- 
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Untersuchung:  Gleich  nach  der  Entlassung  istPat.herumgesprungen.  Laut 
Mittheilung  des  Vaters  des  Fat.  reo.frei. 

246.,  247.  S.  K.,  24 J.,  Friseurlehrl.  Anamnese:  Vor  10  Mon.,  nach 
einem  Sturz  ?on  einer  Stiege,  Auftreten  von  Schmerzen  und  einer  Geschwulst  r., 
Bmchband  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Gänseeigrosse  Scrotalhernie,  rep. 
L,  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  20.  8.,  entl.  9.  9.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Lantschner).  R.  Grosser,  dünnwandiger,  an  dem  Samenstrang  sehr 
adbärenter  Bruchs.,  Inhalt  freies'Netz.  Typ.  Brchslig.,  peripherer  Theil  nicht 
exstirpirt.,  4  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.^  3  Bassini  nähte.  —  Wund- 
verlauf:  Afebril.  6.  9.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  12  Tage.  Befinden  gut.  Narben  beiderseits  zart,  Lstrge.  eng. 
Kein  Anprall.    Rec.frei.    Testikel  normal. 

248.,  249.  C.  K.,  18  J.,  Tischlergeh.  Anamnese:  Seit  ^4*^-  bemerkt 
er  eine  Geschwulst  r,  —  Status  pr. :  R.  Lstrg.  für  3Finger  dchgg.  Hühner- 
eigrosse Inguin&lhemie,  rep.  L.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  28.  8.,  entl. 
9.9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Friedländer).  In  Schleich'scher 
Localanästhesie.  R.  Bruchs.  5  cm  lang,  mit  dem  Samenstrang  ziemlich 
stark  verwachsen.    Typ.  Brchslig.,  3  Bassininähte.     Vollkommene  Anästhesie. 

—  Wund  verlauf:  29.  8.  T.  37,8.  30.  8.  T.  38,5.  2.  9.  T.  38.  6.  9. 
Entf.  d.  N.,  Stich canaleiterung.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich 
einige  Wochen.  Befinden  gut.  Narben  beiderseits  solid,  leicht  verbreitert, 
Reste  eines  Dreihügelbauches.  Seit  der  Operation  1  Kind  gezeugt.  Kann 
schwere  Arbeit  verrichten,  was  vor  der  Operation  nicht  immer  der  Fall  war. 
Rec.frei  beiderseits. 

250.,  251.  J.  E.,  2  J.  Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst  r.  — 
Status  pr.:  R.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  rep.  L.  Erweiterter  Lstrg., 
deutlicher  Anprall.  —  Operirt  4.  9,  entl.  IG.  9.  —  Operation:  Bilateral. 
R.  (Dr.  Reiner).  Der  periphere  Theil  des  Bruchs,  zieht  strangartig,  dem  ob- 
literirten  Proc.  vag.  entsprechend,  bis  zum  Testikel.  Typ.  Brchslig.,  Rectus 
mitgefasst.  L.  (Dr.  Egger).  Subseröses  Lipom,  kein  Bruchs.  —  Wund- 
Tcrlauf:  Afebril.  12.  9.  Entf.  d.  N.  prima.  13.  9.  T.  38,3.  14.9.  T.  37,9. 
15.  9.  38,2.  Wunde  vollständig  reactionslos.  (Ursache  der  Teraperatursteige- 
rnngen  aus  der  Krankengeschichte  nicht  zu  entnehmen.)  —  Naoh Unter- 
suchung: Mitth.  des  Vaters  des  Fat.  Längere  Zeit  geschont.  Narben  sehr 
zart,  rec.frei.  Befinden  sehr  gut. 

254.  H.  H.,  21  J.,  Techniker.  Anamnese:  Vor  7  Jahren  Auftreten 
von  Schmerzen  r.,  bald  darauf  Geschwulst.  Bruchband  5  .1.  lang  getragen, 
vor  3  J.  Incarcerationserscheinungen.  Samenaderbruch  I.  besteht  seit  einigen 
Monaten.  —  Status  pr. :  R.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Nussgrosse,  inter- 
stitielle Hernie.  L.  Leichte  Varicocele.  — Operirt  4.  9.,  entl.  16.9.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Lantschner).  5cm  langer  Bruchs.,  vom  Samenstrang 
leicht  isolirbar.  Typ.  Brchslig.,  Exstirpation  des  peripheren Theiles.  3Bassini- 
nähte,  2  Zwischennähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  13.  9.  Entf.  d.  N.  prima. 

—  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  4  Wochen.  Narbe  sehr 
zart,  rec.frei. 

Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.   Heft  1.  (j 
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261.  J.W.,  57J.,  Taglöhner.  Anamnese:  Seit  1 J. Gesohwolst  beider- 
seits, kann  seiner  Arbeit  nicht  nachgehen.  —  Status  pr:  R.  Eine  über  ei- 
grosse  In^ainalhernie.     L.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.     Deutlicher  Anprall. 

—  Operirt  5.  10.,  entl.  20.  10.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Jarisch).  R. 
Subseröses  Lipom,  dickwandiger  Bmcks«,  typ.  Lig.  desselben.  Musculatur  sehr 
schwach  entwickelt,  das  Lig.  Poup.  leicht  anfgefasert.  —  Wandverlauf: 
Afebril.  14.  9.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich 
6  Mon.  Befinden  gut.  Narbe  im  unteren  Winkel  etwas  gedehnt.  Testikel 
normal.    Rec.frei. 

262.,  263.  G.  M.,  12  J.  Anamnese:  Bruchband  bis  vor  3  Jahren  ge- 
tragen. —  Status  pr.:  L.  Taubeneigrosse  Inguinalhernie.  Lstrg.  für  den 
Finger  sehr  bequem  dchgg.  R.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  11.  10.*,  entl. 
27.  10.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Reiner).  L.  Bruchs,  stark  adhärent. 
Inhalt:  Netz,  typ.  Brchlig.,  3  Bassininähte.     R.  Kein  Bruchs.,  4B assin i nähte. 

—  Wundverlauf:    21.  10.  Entf.  d.  N.  prima.    —    Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  A.    Schonte  sich  4  Mon.  p.  o.  Narben  sehr  zart.  Rec.frei. 

267.  F.  Seh.,  44  J.,  Schmied.  Anamnese:  Acquirirte  während  seiner 
Militärdienstzeit  eine  rechtsseitige  Leistenhernie.  Bruchband  getragen.  — 
R.  Erweiterter  Lstrg.  Interstitielle  Hernie.  —  Operirt  3.  11.,  entl.  19.  11.  — 
Operation:  Unilateral  (Hofrath  Albert).  Bruchs,  weist  mehrfache  accesso- 
rische  Hüllen  auf,  in  demselben  Dissepimente.  Typ.  Brchslig.  3  Bassini-Seiden- 
nähte.  Beim  Anlegen  einer  ßassininaht  starke  arterielle  Blutung  aus  dem 
Stichkanal  des  Poupartischen  Bandes,  Spaltung  des  letzteren  in  seiner  Faser- 
richtung. Unterbindung  des  Gefässes.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  11.  11. 
Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  Y2  *''  Befinden 
sehr  gut.  Narbe  zart,  im  oberen  Theil  etwas  eingezogen.  Lstrg.  eng,  kein 
Anprall,  rec.frei.  L.  normale  Verhältnisse.  Testikel  normal.  Kann  die 
schwersten  Arbeiten  verrichten. 

268.,  269.  M.  Seh.,  24  J.,  Techniker.  Anamnese:  Vor  4  J.  Auftreten 
einer  kleinen  Geschwulst  r.  —  Status  pr. :  R.  Nussgrosse  interstitielle  Hernie. 
L.  Erweiterter  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  3.  11.,  entl.  21.  11.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Prodanoff).  R.  Dünner  handschuhfingerartiger 
Bruchs.,  Inhalt:  adharentesNetz,  Resection desselben.  Typ. Brchslig.  3 Bassini- 
nähte. L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  11.  11. 
Entf.  d.  N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Schonte  sich 
3  Wochen.  Seit  2  .1.  besteht  Tabes  dorsalis.    Narben  zart.    Rec.frei. 

270.,  271.  M.  F.,  8  J.  Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst  r.  — 
Status  pr. :  Schwächlicher  Knabe.  R.  Klein apfelgrosse  Inguinalhernie  anter 
Gurren  rep.  L.  Lstrg.  erweitert,  daselbst  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  9.11.. 
22.  11.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Siding).  Bruchs,  reicht  bis  zum 
Testikel  mittelst  eines  Stranges,  typ.  Brchslig.,  3  Bassininähte.  L.  Kleiner 
Bruchs.  Typ.  Lig.  desselben.  —  Wundverlauf:  Afebril.  17.  11.  Entf.  d. 
N.  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  mehrere 
Wochen.     Narben  zart,  rec.frei.     Befinden  gut. 

278.,  279.  W.  Seh.,  30  J.,  Zimmermaler.  Anamnese:  Seit  13.  J.  Ge- 
schwulst  rechts,  seit  7  J.  auch  links.    Bruchband  getragen.   —  Status  pr. : 
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K.  Eigrosse  Ingninalhernie.  L.  Erwettorier  Lstrg.  —  Operirt  24.  11.,  entl. 
8.  12.  —  Operation:  Bilateral.  R.  (Hofrath  Albert.)  Bruchs,  sehr  derb, 
handschahfingerförmig.  Typ.  Lig.,  Muscnlatur  gut.  4  Basstninähte.  L.  (Dr. 
T.  Friedländer.)  Leichte  Vorwölbung  des  Peritoneum  parietale.  3  Bassini- 
Nähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Entf.  d.  N.  Prima.  — -  Nachunter- 
suchung: Schonte  sich  2  Monate,  Befinden  gut,  Narben  zart.  Lstrge.  eng, 
kein  Anprall.    Testikel  normal.    Rec.frei. 

282,.  283.  A.Z.,  25  J.,  Matrose.  Anamnese:  Seit  5  J.  beiderseits 
Leistenbruch.  —  Status  pr.:  Beiderseits  gross«  Inguinalhemie,  rep.  — 
Operirt  9.  12.,  entl.  27.  1.  d8.  —  Operation:  Bilateral.  R.  (Dr.  Pehan). 
L.  (Dr.  Bakes).  Beiderseits  gleiche  Verhältnisse.  Bruchs,  birnenförmig. 
Samenstrang  ToUständig  frei.  Vas.  epig.  lateral  vom  Bruchs.  (Hemia  directa). 
Bassininähte.—  Wund  verlauf:  10.11.  T.37,8, 12.12.  T.37,8,  12.12.  T.39,0, 
14.12.  T.38,4,  15.12.  T.38,3,  16.12.  T.38,7.  Suppuration  auf  beiden  Seiten.  L. 
Lüftung  der  ganzen  Wunde.  18.  12.  Afebril.  27.  1.  geheilt  bis  auf  kleine 
granulirende  Stellen.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  4  Wochen. 
Befinden  sehr  gut.  Narben  L.  pigmentirt,  verbreitert,  im  unteren  Drittel 
eingezogen,  Lstrg.  für  den  Finger  bequem  dchgg.,  kein  Anprall.  R.  pigmen- 
tirt, verbreitert,  Lstg.  eng«  Kein  Recidiv.  Hoden  normal.  Pat.  kann  die 
schwersten  Arbeiten  anstandslos  verrichten. 

291.  J.  N.,  25  J.,  Schneidergehülfe.  Anamnese:  Seit  seinem  10.  Lj. 
Geschwulst  links.  —  Status  pr.:  Kindsfaustgrosse  Scrbtalhemie.  — 
Operirt  21.  12.,  entl.  5.  1.  98.*  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  v.  Fried- 
länder). Handsohuhfingerförmiger  Bruchs.,  Inhalt:  Netz,  sehr  enger  Bauch- 
ring.  Auch  in  den  peripheren  Partien  verengt.  Epigastrische  Gefasse  medial. 
4  Bassininähte.  Rectus  mitgefasst.  —  Wundverlauf:  Afebril.  29.  12. 
Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Pat.  schonte 
sich  nur  kurze  Zeit.  Befinden  sehr  gut.  Narbe  solid,  rec.frei.   R.  norm.  Yerh. 

292.,  293.  F.  S.,  10  Mon.  alt.  Anamnese:  6  Wochen  nach  der  Geb. 
bemerkte  die  Mutter  Geschwülste  in  den  Leistengegenden  des  Kindes.  — 
Status  pr. :  Beiderseits  nussgrosse  Inguinalhemie.  —  Operirt  30.  12.,  entL 
7.  1.  98.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Egg  er).  R.  Offen  gebliebener  Proc. 
Tagin.  Bruchs,  zart.  3  Bassininähte.  L.  Hemia  congenita  funiculi  (der  peri- 
phere Bruchsacktheil  strangförmig  mit  dem  Testikel  verbunden).  3  Bassini- 
Nähte.  —  Wundverlauf:  30.12.  T. 38,2,  31.12.  T.38,7  (starke  Rhinitis), 
2.  l.  98  T.  38,0,  5.  1.  T.  38,0  (Morbilli).  Bassiwunde  per  primam  geheilt. 
—  Nachuntersuchung:  Befinden  sehr  gut,  Narben  zart,  linear,  Lstrge. 
spaltförmig,  Testikel  normal.    Rec.frei. 

1898. 

2%.,  297.  F.  K.,  16  J.,  Tischlerlehrling.  Anamnese:  Seit  5  J.  Ge- 
schwulst rechts.  —  Status  pr. :  R.  Wall  nussgrosse  Inguinalhernie.  L.  Er- 
weiterter Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  22.  1.,  entl.  6.  2.  —  Opera- 
tion: Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Bruchs.,  in  der  Mitte  obliterirt,  im  peri- 
pheren Theil  Hjdrocele  funiculi  spermatici.    Bruchinhalt:  Netz.    Typ.  Bruch- 
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sacklig.  3  Bassininäbte.  L.  Kleiner  Bruchs.,  typ.  Lig.  3  Bassininäbte.  — 
Wondverlaaf:  Afebril.  30.  1.  Ent.  d.  N.  Prima.  —  Nachantersochang: 
Schonte  sich  6  Wochen.  Befinden  sehr  gat,  Narben  sehr  sart,  Lstrge.  eog^ 
kein  Anprall.    Testikel  normal.    Rec.frei  beiderseits. 

298.  J.  M.,  44  J.)  Gemischtwaarenhändler.  Anamnese:  Vor  11  .1. 
nach  dem  Heben  eines  schweren  Sackes  Auftreten  von  Schmerzen  und  kleiner 
Geschwulst  links.  Bis  vor  einem  Jahre  Bruchband  getragen.  Bruch  seit  einem 
Jahre  irrep.  —  Status  pr.:  L.  Ueber  mannsfaustgrose  Scrotalhemie,  irrep. 
—  Operirt  20.  1.,  entl.  4.  2.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  J arisch). 
Bruchs,  massig  dickwandig,  Inhalt:  hypertrophirtesNetz,  adhärent.  Resection 
eines  faustgrossen  Netzklumpens.  Typ.  Bruchslig.  Der  periphere  Bruchsack- 
theil  an  der  Tunica  adhärent  wird  gespalten  und  mit  seiner  Inuenfläche  erertirt. 
4  Bassininähte.  Musculatur  gut.  —  Wund  verlauf:  23.  1.  T.  37,8.  Häma- 
tom im  Scrotum.  28. 1.  Entf.  d.  N.  2  Stichkanaleiterungen.  Hämatom  etwas 
kleiner.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Fat.  Schonte  sich  10  Tage. 
Befinden  sehr  gut,  Narbe  zart.    Rec.frei. 

309.,  310.  R.  P.,  14  J.,  Bauernsohn.  Anamnese:  Seit  jeher  rechts 
Geschwulst.  —  Status  pr.:  R.  Lstrg.  für  den  Finger  dcbgg.  Beim  Husten 
deutliche  Vorwölbung.  L.  Offener  Lstrg.  —  Operirt  17.  2.,  entl.  5.  3.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Jarisch).  R.  Bruchs.,  Inhalt:  seröse  Flüssigkeit. 
Typ.  Bruchslig.  L.  Kein  Bruchs.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  25.  2.  Entf. 
d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  2  Mon.,  Befinden  gut, 
Narben  zart.  L.  Im  unteren  Wundwinkel  haselnussgrosse  Vorwölbung.  Rec. 
R.  Rec.frei. 

311.f  312.  J.  P.,  42  J.,  Bauer.  Anamnese:  Seit  18  J.  beiderseits 
Geschwulst:  seit  12  J.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  Beiderseits 
hühnereigrosse  Inguinalhernie.  Beide  Lstrge.  für  2  Finger  drchgg.  —  Operirt 
19.  2.,  entl.  15.  4.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Jarisch).  L.  Lang- 
gestieltes sobs.  Lipom.  Dickwandiger  Bruchs.,  epigastrische  Gefässe  lateral 
(Hernia  directa).  Typ.  Bruchslig.  4  Bassininähte.  Musculatur  massig  ent- 
wickelt. R.  Lateral  von  den  epigastrischen  Gefassen  subser.  Lipom  und  ein 
dünnwandiger  Bruchs,  und  medial  von  den  Gefassen  ein  grosser  dickwandiger 
Bruchs.  Typ.  Lig.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  20.  2.  T.  38,2, 
21.  2.  38,5,  Wunden  reactionslos.  23.  2.  T.  38,7.  Infiltration  der  linken 
Wunde.  Lüften  des  unteren  Wondwinkels.  24.  2.  T.  38,7.  Starke  Infiltration. 
L.  Lüftung  der  ganzen  Wunde,  Entfernung  der  Fasciennähte.  Kein  Eiter, 
sondern  grosses  Hämatom.  25.  2.  T.  39,0.  Subfascial  geringe  Eiterseoretion. 
1.  3.  T.  38,4.  6.  3.  afebril.  15.  4.  Wunde  per  granulationem  geschlossen.  — 
Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat.  Schonte  sich  5  Wochen  nach  der  Ent- 
lassung. Befinden  sehr  gut.  Ligatureiterungen.  Rec.frei  beiderseits.  Voll- 
ständig arbeitsfähig. 

313.,  314.  C.  W.,  33  J.,  Rittmeister.  Anamnese:  Vor  7  J.  nach 
einem  Sturz  vom  Pferde  Auftreten  von  Schmerzen  und  Geschwulst  rechts,  seit 
8.1.  Geschwulst  auch  links.  —  Status  pr. :  R.  Faustgrosse  Sero talher nie, 
rep.     L.    Hydrocele  und  nussgrosse  Inguinalhernie.    —    Operirt  21.  2.,  entl. 
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9.  3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Keiner).  R.  Bruchs.,  Inhalt:  Dünndarm. 
L.  Inhalt:  Netz.  Typ.  Bnichslig.  4  Bassini  nähte.  Radicaloperation  der  Hydro- 
cele  nach  Volkmann.  —  Wund  verlauf:  22.  2.  T.  37,7.  1.  3.  Entf.  d.  N. 
R.  Prima.  L.  Einige  Stichkanal eiterangen.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  A.  Narben  sehr  zart.  Rec.frei.  Wurde  wegen  Hydrocele  nochmals 
operirt. 

317,318.  F.  Seh.,  20  J.,  Tischlergehilfe.  Anamnese^  Seit  Y2  •^• 
Schmerzen  links,  seit  1  Mon.  Geschwulst  daselbst.  Kann  seinem  Berufe  nicht 
mehr  nachgehen.  —  Status  pr.:  L.  Taubeneigrosse  Inguinalhernie.  Lstrg. 
für  den  Finger  dchgg.  R.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  4.  3.,  entl.  18.  3.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan).  L.  Kleiner  Bruchs.  Tabaksbeutel- 
naht wegen  des  sehr  zarten  Bruchs.  3  Bassininähte,  1  nachträglich  oberfl.  R. 
Kein  Bruchs.  3  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  12.  3.  Entf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mittb.  d.  A.:  6  Wochen  lang  geschont, 
Narben  sehr  zart,  rec.frei,  obliegt  seiner  Militärdienstpflicht. 

32.  M.  R.,  36  J.,  Hilfsarbeiter.  Anamnese:  Im  IS.Lj.  nach  dem  Heben 
einer  schweren  Kiste  Auftreten  von  Schmerzen  und  Geschwulst  links.  Bruch- 
band getragen.  Kurze  Zeit  war  der  Bruch  nicht  rep.  —  Status  pr.:  L. 
Mannsfanstgrosse  Scrotalhernie,  rep.,  ausserdem  Hydrocele.  —  Operirt  14.  3., 
entl.  7.  4.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Reiner).  Offen  gebliebener  Proc. 
Tag.  Bruchs,  entsprechend  dem  äusseren  Lstrg.  eingeschnürt,  von  da  sich  als 
ilerberSack  insScrotum  fortsetzend.  Inhalt:  seröse  Flüssigkeit,  adhärentesNetz. 
Resection  desselben.  Typ.  Bruohslig.  4  Bassininähte.  Peripherer  Bruchs,  in 
die  Hautwunde  breit  eingenäht.  Jodoformgazedrainage.  —  Wund  verlauf: 
15. 3.  T.  38.  17. 3.  T.  37,8.  18. 3.  T.  38.  24.3.  Bassiniwunde  reactionslos,  unter- 
halb derselben  starre  Infiltration,  die  sich  bis  zur  Hydrocelenwunde  fortsetzt. 
2.  4.  Im  oberen  Drittel  der  Operationswunde  entleert  sich  Hämatom.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  14  Tage  p.  0.,  Befinden  gut,  Narbe  zart,  leicht 
pigmentirt,  Lstrg.  eng,  kein  Anprall,  rec.frei.  R.  normale  Verhältnisse.  Kann 
schwerste  Arbeit  verrichten. 

326,  327.  E.  R.,  23  J.,  Drechslergehilfe.  Anamnese:  Angeblich  als 
2jähr.  Kind  einen  linksseitigen  Leistenbruch  gehabt,  der  dann  von  selbst  ver- 
schwand. Seit  3  Mon.  Geschwulst  links  bemerkt.  —  Status  pr. :  L.  Hühner- 
eigrosse  Inguinalhernie,  rep.  R.  Kleine  interstitielle  Inguinalheraie.  —  Ope- 
rirt 18.3.,  entL  2.4.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Egger).  L.  Zarter  Bruchs. 
Typ.  Lig.,  4  Bassininähte.  R.  Subs.  Lip.  3  Bassininähte.  —  Wund  verlauf: 
18.  3.  T.  38,1.  21.  3.  T.  38.  23.  3.  T.  37,6.  24.  3.  nach  ausgiebiger  Stuhl- 
entleernng  afebril,  26.  3.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  2  Mon.  Befinden  sehr  gut.  L.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg. 
Narbe  zart,  verbreitert.  R.  Lstrg.  eng,  Narbe  zart,  kein  Anprall.  Hoden  sonn. 
Kann  schwere  Arbeit  verrichten.  Rec.frei. 

328,329.  F.  L.,  15  J.,  Buchbinderlehrling.  Anamnese:  Vor  6  Wochen 
Auftreten  von  Sthmerzen  links  nach  dem  Heben  eines  schweren  Sackes,  seit 
4  Wochen  kleine  Geschwulst  daselbst.  —  Status  pr. :  L.  Wallnussgrosse  In- 
guinalhernie,  rep.     Varicocele.      Hoden    beinahe  hühnereigross,    der   rechte 
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taabeneigross.  R.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  22.  3.,  entl.  4.  4.  — -  Opera- 
tion: Bilateral  (Hofrath  Albert).  L.  Handschahfingerförmiger  Bruchs.  Re- 
section  des  Plexus  pampiniformis.  4 Bassininähte.  R.  Kein  Bruchs.  3 Bassini- 
nähte.  —  Wundverlanf:  23.  3.  T.  37,8.  30.  3.  T.  37,8.  Entf.  d.  N.  R. 
Prima.  L.  GeringelnfiUration.— Nachuntersuchung:  Schonte  sich  3 Mon. 
lang.  Nach  der  Entlassung  bildeten  sich  beiderseits  Fisteln,  die  etwa  14  Tage 
lang  bestanden.  Rec.frei.  L.  Narbe  zart.  R.  Narbe  zart.  Testikel  normal. 

330,331.  J.  K.,  23  J.,  Tischlergehilfe.  Anamnese:  Seit  jeher  Ge- 
f^chwulst  r.  —  Status  pr.:  R.  Testiculus  inguinalis  interstitialis  etwas  kleiner 
als  der  linke.  Lstrg.  für  2  Fingerkuppen  dchgg.  Beim  Husten  Austreten  einer 
hühnereigrossen  Geschwulst.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  —  Operirt  23.3., 
entl.  13.  4.  — Operation:  Bilateral  (Dr.  Lantschner).  R.  Dünner  Bruchs., 
stark  adhärent  am  Samenstr.,  offen  gebliebener  Proc.  rag.  Typ.  Lig.  des  cen- 
tralen.  Tabaksbeutelnaht  des  peripheren  über  dem  Hoden.  Hoden  ins  Scrotum 
versenkt.  5  Bassininähte.  L.  Subs.  Lip.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  — 
Wundverlauf:  Afebril.  31.3.  Entf.  d.  N.  Prima. —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  Pat.  Schonte  sich  2  Mon.  Narben  zart.  Rec.frei. 

338,  339.  F.  R.,  22  J.,  Bauer.  Anamnese:  Vor  4  J.  Geschwulst  links 
bemerkt.  —  Status  pr.:  L.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie  unter  Gurren  rep. 
R.  Erweiterter  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  14.  4.,  entl.  27.  4.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Lantschner).  L.  Sehr  grosser,  derber  Bruchs., 
Bauchring  für  2  Finger  bequem  dchgg.  Typ.  Bruchslig.  5  Bassininähte.  R. 
Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneums.  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf: 
Afebril.  22.  4.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A. 
Schonte  sich  4  Wochen.  Befinden  gut,  Narben  zart, rec.frei.  Seit  der  Op.lKind 
gezeugt. 

344,  345.  J.  F.,  23  J.,  Schlossergehilfe.  Anamnese:  Vater  des  Pat. 
und  zwei  Brüder  haben  Leistenbrüche;  er  selbst  wurde  erst  von  einem  Arzte 
aufsein  Leiden  aufmerksam  gemacht.  —  Status  pr.:  R.  Hühnereigrosse  In- 
guinalhernie. Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  L.  Interstitielle  Inguinalhemie.  — 
Operirt  29.  4.,  entl.  17.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Savs).  R.  Zarter 
Bruchs.  Tabaksbeutelnaht  des  centralen.  4  Bassininähte.  L.  Bruchs,  stellen- 
weise stark  verdickt,  stellenweise  obliterirt,  mehrfache  Loculamente,  typ.  Lig. 
—  Wundverlauf:  30.  4.  T.  37,8.  2.  5.  T.  37,8.  8.  5.  Urticaria.  Entf.  d.  N. 
L.  Prima.  R.  Ein  Nahtabscess.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  drei 
Wochen,  Befinden  gut,  Narben  beiders.  eng,  kein  Anprall.  Rec.frei.  Kann  die 
schwersten  Arbeiten  verrichten. 

346,347.  F.  G.,  50  .].,  Wirthschaflsbesitzer.  Anamnese:  Seit  10  J. 
Geschwulst  r.  Bruchband  getragen,  seit  3  Tagen  Bruch  irrep.;  keine  Incarce- 
ratioBsersch einungen.  —  Status  pr. :  R.  Faustgrosse  Scrotalhernie,  nicht  rep. 
Samenstr.  etwas  geschwollen.  L.  Erweiterter  Lstrg.  Auf  Dunstumschläge 
Bruch  rep.  —  Operirt  4.  5.,  entL  18.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
Gnesda).  R.  Bruchs,  dickwandig,  15  cm  lang,  typ.  Lig.,  4  Bassininähte.  L. 
Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneums  und  subs.  Lip.  4  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf:  Afebril.  13.  5.  Entf.  d.  N.  Prima.— Nachuntersuchung:  Mitth. 
d.  A.  R.  und  L.  rec.frei. 
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SoC),  351.  A.  G.,  13  J.,  Sobulknabe.  Anamnese:  Seit  Geburt  Ge- 
schwulst rechts,  seit  2  Woehen  Schmerzen. —  Status  pr.:  K.  Hubnereigrosse 
ScrotalherDie  unter  Gurren  rep.  L.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  3.  5.,  entl. 
1ä.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Handschuhfingerförmiger 
Bruchs.,  dickwandig,  reicht  bis  zum  Testikel,  typ.  Lig.  3  Bassininäbte.  L. 
subs.  Lip.  und  Vorwölbung  des  Peritoneum  parietale.  3  Bassininähte.  — 
Wundverlanf:  Afebril.  11.  5.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  der  Eltern  des  Pat.  Schonte  sich  2  Mon.  p.  o.  Befinden  gut,  Narben 
zart,  recfrei. 

354,  355.  F.  U.,  52  J.,  Tagelöhner.  Anamnese:  Vor  1  .].  traten  Ge- 
schwülste an  beiden  Hodensäcken  auf,  mehrmals  Punction  beider  Wasser- 
brüche. —  Status  pr.:  Beiderseits  Hydrocele  vag.  L.  Interstitielle  Inguinal- 
hemie.  R.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  10.  5.,  entl.  24.  5.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Lantschner).  L.  Im  Bruchs.  Loculamente,  typ.  Lig.  Vier 
Bassininäbte.  R.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneums.  2  Bassininähte,  ohne 
Spannung,  beiderseits  Radioaloperation  der  Hydrocele  nach  Bergmann.  — 
Wundrerlauf:  10.5.  T.39,3,  12.5.  T.38,  16.5.  T.38,  17.  5.  Entf.  d.  N.  R. 
Prima.  L.  Kleines  Infiltrat.  —  Nachuntersuchung  im  Mai  1900:  L.  Ope- 
rationsnarbe gedehnt,  beim  Husten  eine,  hubnereigrosse  Vorwölbung.  R.  bat 
die  Narbe  wenig  nachgegeben,  hingegen  besteht  daselbst  eine  Cruralbernie,  die 
Tom  Lig.  Gimbern.  bis  über  die  Art.  cruralis  reicht,  aus  2  neben  einander  ge- 
lagerten circa  wallnnssgrossen  Tbeilen  besteht  L.  ist  die  Cruralhemie  nur  an- 
gedeutet, über  dem  linken  Testikel  eine  wallnussgrosse  Cyste. 

356,  357.  J.  R.,  26  J.,  Hilfsarbeiter.  Anamnese:  Seit  Gebnrt  Ge- 
schwulst rechts,  wünscht  0]>eration  behufs  Diensttauglichkeit  als  Eisenbahn- 
beamler.  —  Status  pr. :  R.  Kindsfaustgrosse  Scrotalbemie,  rep.  L.  Erwei- 
terter Lstrg.  —  Operirt  14.  5.,  entl.  25.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
J arisch).  R.  Bruchsack  an  dem  Samenstrang  stark  adbärcnt,  epigastrische 
Gefässe  medial;  Bruchinhalt:  Netz,  fläcbenbaft  adharent,  Resection  desselben, 
typ.  Lig.  3  Bassininähte.  L.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneum.  3  Bassini- 
nähte. —  Wundverlauf:  Afebril.  21.5.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  6  Mon.  p.  o.  Befinden  gut,  Narben  zart, 
Lstrge.  eng,  beiderseits  kein  Anprall,  Hoden  normal,  recfrei.  Kann  die 
schwersten  Arbeiten  verrichten. 

358.,  359.  C.  K.,  40  J.,  Kaufmann.  Anamnese:  Seit  mehreren  .Jahren 
Geschwulst  rechts;  seit  3  Wochen  Schmerzen.  —  Status  pr.:  R.  Gansei- 
grosse  Scrotalbemie.  L.  Lstrg.  eng.  Mächtiger  Panniculus  adiposus.  — 
Operirt  11.  5.,  entl.  1.6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Bakes).  R.  Offen 
gebliebener  Proc.  vag.  peritonei.  Inhalt:  hypertrophisches  Netz,  rep.  Typ. 
Ligatur  des  centralen,  Tabaksbeutelnaht  des  peripheren  Bruchs.  6  Bassin i- 
nähte.  L.  Kein  Bruchs.,  4  Bassininähte.  —  WundverJauf:  12.  5.  T.  38,0. 
13.5.  T.  38,0.  18.  5.  R.  Oberfl.  Suppuration.  L.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  3  Monate  p.  o.  Ein  Jahr  hindurch 
Fadeneiterungen.  Recfrei.  Seit  der  Operation  ein  Kind  gezeugt.  Kann  jede 
schwere  Arbeit  verrichten. 

360.,  361.     N.  W.,  26  J.,  Präfect.    Anamnese:   Seit  der  Kindheit  Ge- 
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schwulst  rechts:  vor  4  Jahren  heftige  Schmerzen  daselbst  aufgetreten,  seither 
irrep.  —  Status  pr. :  R.  Irrep.  hühnereigrosse  Netzhemie.  L.  Lstrg.  er- 
weitert. —  Operirt  20.  5.,  entl.  4.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Egger). 
R.  Bruchs,  Inhalt:  breit  adhärentes  Netz.  Rcsection  desselben.  Typ.  Lig., 
4  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.  —  Wundverlauf:  Afebril.  28.  5.  Entf. 
d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Fat.  Schonte  sich  3  Mon. 
p.  0.,   Befinden  ausgezeichnet.    Narben  zart.    Rec.frei. 

364.,  365.  E.  W.,  20  Monate.  Anamnese:  Seit  Geburt  beiderseitige 
Geschwulst.  —  Status  pr. :  Beiderseits  kindsfaustgrosse  Scrotalhemien,  rep. 
—  Operirt  3.  6.,  entl.  2.  7.  ~  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan). 
L.  Flordünner  Bruchs.,  vom  Samenstrang  nicht  isölirbar.  Tabaksbeotelnaht. 
3  Bassininähte.  Bruchinhalt:  Darm.  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.  Typ. 
Lig.  2  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  5.  6.  Starkes  Oedem  am  rechten 
Scrotum.  9.  6.  T.  39,1,  10.  6.  T.  39,3,  11.  6.  T.  39.  Urticaria.  12.  6.  Ent. 
d.  N.  Einzelne  Stichkanaleiterungen.  18.  6.  Incision  eines  Scrotalabscesses 
rechts.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Befinden  gut,  Narben  zart. 
Rec.frei. 

366.,  367.  J.  K.,  18  J.  Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst  rechts. 
Vor  3  Wochen  Incarcerationscrscheinungen.  —  Status  pr, :  L.  Testiculus 
inguinalis  interstitialis.  R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie.  —  Operirt  2.  6., 
entl.  16.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Guesda).  In  Schleich'scher 
Localanästhesie.  L.  Bruchs.,  Inhalt:  hypertrophisches  Netz,  typ.  Lig. 
Testikel  einfach  ins  Scrotum  gedrängt.  4  Bassininähte.  Gute  Musculatur,  ge- 
ringe Spannung.  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.,  mehrfache  Loculamente  im 
Bruchs.,  typ.  Lig.  desselben,  2  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  9.  6.  Enif. 
d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  14  Tage 
p.  0.  Befinden  gut.  Narben  fast  unkenntlich.  R.  Taubeneigrosses  Recidiv. 
L.  Rec.frei.    Hat  seit  der  Operation  ein  Kind  gezeugt. 

368.,  369.  L.  St.,  27  J,,  Schweizer.  Anamnese:  Vor  7  Jahren  nach 
schwerer  Av!  it  Geschwulst  links  bemerkt.  Soit  2  Jahren  Bracherium,  das  den 
Bruch  'i  Iit  gut  zurückhielt.  -  Status  pr. :  Gänseeigrosse  Scrotalhernie, 
unter  Gurren  rep.  Varicocele.  11.  Erweiterter  Lstrg.  --  Operirt  6.  6.,  entl. 
27.6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Bake s).  L.  Dünner  Bruchs.  Inhalt 
Flexura  sigmoidea,  deren  Mesenterialansatz  sich  in  der  hinteren  Bruchsack- 
wand befindet.  Tabaksbeutelnaht  des  Bruchs.  Exstirpation  des  perpheren 
Theils.  4  Bassininähte.  R.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneum.  3  Bassini- 
nähte. Wundverlauf:  7.6.  T. 37,6,  9.6.  T. 37,6.  10.6.  Im  linken  Scrotum 
Hämatom.  13.  6.  T.  38,0,  15.  6.  T.  37,9.  Entf.  d.  N.  L.  Prima.  R.  Obertl. 
Suppuration  im  unteren  Wundwinkel.  —  Nachuntersuchung:  Schonte 
sich  3  Wochen  p.  o.,  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart,  Reste  eines  Dreihügel- 
bauches. L.  Mächtige  Varicocele.  L.  Lstrg.  eng,  kein  Anprall.  Seit  der 
Operation  ein  Kind  gezeugt.  Rec.frei.  Kann  die  schwersten  Arbeiten  ver- 
richten. 

372.,  373.  St.  B.,  15  J.,  Schlosserlehrling.  Anamnese:  Vor  zwei 
Wachen  Geschwulst   links   bemerkt.  —  Status  pr.:    Beiderseits   erweiterte 
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Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  10.  6.,  entl.  23.  6.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Savs).  R.  Kein  Bruchs.,  3  Bassininähtc,  ebenso  links.  — 
Wund  verlauf:  Afebril.  17.  6.  Entf.  d.  N,  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  A.  Schonte  sich  4  Monate.  Befinden  sehr  gut,  Narben 
Kart.    Rec.frei 

374.,  375.  J.  G.,  24  J.,  Tisohlergehülfe.  Anamnese:  Seit  Kindheit 
taabeneigrosse  Geschwulst  rechts.  Vor  8  Tagen  nach  Heben  einer  grossen 
Kolzlast  wurde  die  Geschwulst  mannsfaustgross  und  es  traten  starke  Schmerzen 
auf.  Fat.  wünscht  die  Operation,  da  er  seinem  Beruf  nicht  nachzugehen  ver- 
mag. —  Status  pr. :  Mannsfaustgrosse  Sorotalhernie,  unter  Gurren  rep. 
L.  Offener  Lstg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  10.  6.,  27.  6.  —  Opera- 
tion: Bilateral  (Dr.  Kapsammer).  L.  Subseröses  Lipom  und  zipfelförmiger 
Bruchs.,  4  Bassininähte.  Rectus  mitgefasst.  R.  Bruchs.,  typ.  Lig.  desselben. 
4  Bassininähte.  Bei  der  Revision  des  peripheren  Bruchsackes  erwies  sich  auch 
das  Vas  deferens  als  d urchgeschn itten .  —  W  u  n  d  v  e  r  1  a  u  f :  Afebril .  20. 6,  Entf. 
d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  3  Wochen.  Befinden 
gut,  Narben  solid.  Lstrg.  eng.  Leichter  Anprall  in  den  Narben.  Rec.frei. 
Seit  der  Operation  ein  Kind  gezeugt.   Kann  seinem  Berufe  ungestört  nachgehen. 

376.,  377.  .J.  K.,  27  L  Anamnese:  Seit  der  Geb.  Geschwulst  links. 
Status  pr. :  Sorotalhernie  unter  Gurren  rep.  R.  Erweiterter  Lstrg.  —  Ope- 
rirt. 14.  6.,  entl.  27.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan). 
L.  Kräftig  entwickelter  Cremaster,  offen  gebliebener  Proc.  vag.  Bruchs,  zart, 
Inhalt:  Dünndarm.- Typ.  Bruchslig.  und  Ligatur  des  peripheren,  3  Bassini- 
nähte. R.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneum.  3  Bassininähte.  —  Wund- 
%-erlauf:  16.  6.  T.  38,2  (Durchfall),  21.  6.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  A.   Befinden  sehr  gut,  Narbe  unkenntlich.  Rec.frei. 

393.,  394.     L.  H.,  6  J.    Anamnese:   Vor  3  J.  Geschwulst  beiderseits. 

—  Status  pr.:  Schwächlicher  Knabe.  Beiderseits  interstitielle  Inguinal^ 
bemie.  —  Operirt  13.  7.,  entl.  25.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda). 
R.  Bruchs,  typ.  Ligatur  desselben.  3  Bassininähte.  Bruchs,  keine  innigere 
Beziehung  zum  Testikel.  L.  Bruchs,  mit  dem  Samenstrang  sehr  innig  ver- 
wachsen. —  Wund  verlauf:  Afebril.  20.  7.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  A.  Befinden  gut.  Schonte  sich  längere  Zeit  p.  o. 
Narben  zart.    Lstrg.  eng.    Rec.frei. 

397.,  398.  Th.  P.,  34  J.,  Schneidergehülfe.  Anamnese:  Seit  4  Jahren 
Geschwulst  rechts.  Mehrmals  Blinddarmentzündung  durchgemacht.  ~  Status 
pr.:  R.  Huhnereigrosse  Inguinalhernie  und  deutlicher Appondixtumor.  L.  In- 
terstitielle Inguinalhernie.     Temperatur  normal.  ~  Operirt  17.  7.,  entl.  6.  8. 

—  Operation:  Herniolaparotomie.  Zuerst  Appendixoperation.  Exstirpation 
des  Proc.  vermif.  (Dr.  Ewald),  dann  Bassini.  Bilateral  (Dr.  Bakes).  R. 
Bassininäbte.  Ob  Bruchs.,  ist  aus  der  Operationsgeschichte  nicht  zu  ent- 
nehmen. L.  Bruchs.,  adhärent.  Typ.  Lig.  desselben.  3  Bassininähte.  — 
Wundverlauf:  17.  7.  T.  39,0,  sonst  afebriL  25.  7.  Entf.  d.  N. .  Prima.  — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  4  Wochen  p.  o.  Befinden  gut,  Narben 
zart.    R.  Entsprechend  der  Appendixoperationsnarbe  im  oberen  Winkel  leichte 
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Diastase.  Kein  Anprall  beim  Husten.  Testikel  normal.  Lstrge.  eng.  Rec.frei 
beiderseits. 

399.,  400.  M.  P.,  16  J.,  Scblosserlehrling.  Anamnese:  Vor  2  Mon. 
Auftreten  einer  Geschwulst  rechts.  Vater  leidet  an  einem  rechtsseitigen 
Leistenbruch.  —  Status  pr.:  Beiderseits  erweiterte  Lstrge*  Deutlicher  An- 
pralL  —  Operirt  20.  7.,  entl.  1.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda). 
R'  Handschuh  fingerförmiger  Bruchs.,  typ.  Ligatur.  Bassininähte.  L.  Kein 
Bruchs.  —  Wundverlauf:  Afebril.  27.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nach> 
Untersuchung:  Schonte  sich  2  Monate.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart. 
R.  Lstrg.  für  Fingerkuppe  dchgg.  L.  eng.  Kein  AnpraU.  3  Monate  nach  der 
Operation  Lig.  links  abgestossen.  Rec.frei.  Testikel  normal.  Gegenwärtig 
Cisenbahnbediensteter,  kann  jede  schwere  Arbeit  anstandslos  verrichten. 

401.,  402.  G.  M.,  24  J.,  Schlossergehülfe.  Anamnese:  Vor  2  Mon. 
nach  langem  Flügelhornblasen  Schmerzen  beiderseits.  —  Status  pr.:  L. 
Hühnereigrosse  Inguinalhemie.  R.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  20.  7.,  entl. 
7.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Savs).  L.  Dickwandiger  Bruchs.,  typ. 
Lig.  desselben:  peripherer  Theil  nicht  exstirpirt.  3  Bassininähte.  R.  Kein 
Bruchs.  Beim  Anlegen  der  obersten  Bassininaht  Blutung  aus  der  Vena  femo- 
ralis.  Spalten  des  Lig.  Poupartii,  Anlegen  einer  wandständigen  Ligatur.  Bei 
den  zwei  untersten  Nähten  wurde  das  Periost  des  horizontalen  Schambein- 
astes mitgefasst.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  27.  7.  Entf.  d.  N.  Prima. — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  2  Mon.  p.  o.  Befinden  sehr  gut,  Narben 
zart.    Lstrg.  eng.    Kein  Anprall.    Rec.frei.    Hoden  normal. 

404.,  405.  Ph.  B.,  21  J.,  Eisendrehergehülfe..  Anamnese:  Vor  8  J. 
nach  einem  Sturz  Auftreten  einer  Geschwulst  rechts.  Bruchband  getragen.  — 
Status  pr.:    Beiderseits  erweiterte  Lstrge.    Deutlicher  Anprall.  —  Operirt 

26.  7.,  entL  22.8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Siding).  R.  Handschuh- 
fingerförmiger  Bruchs.,  typ.  Lig.  3  Bassininähte.  L.  Subseröses  Lipom  und 
zipfelförmiger  Bruchs.,  Lig.  desselben,    3  Bassininähte.  —  Wundverlauf: 

27.  7.  T.  37,5,  28.  7.  T.  37,5.  3.  8.  Entf.  d.  N.  R.  Einige  Stichkanaleiterungen. 
L.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  7  Wochen.  Befinden  gut. 
R.  Narbe  solid,  verbreitert.  L.  Naibe  zart.  Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.- 
frei beiderseits.    Testikel  normal. 

406.,  407.  L.  N.,  6  .1.  Anamnese:  Seit  Geburt  kleine  Vorwölbung 
rechts.  —  Status  pr.:  R.  Hernia  inguinalis  interstitialis.  L.  Erweiterter 
Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  1.  8.,  entl-  13.  8.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Savs).  R.  Cremaster  gut  entwickelt,  zarter  Bruchs.,  stark  ad* 
härent.  Inh. :  Dünndarm.  Typ.  Lig.  3  Bassininähte.  L.  Gut  entw. Gremaster. 
Sehr  zarter,  kleinfingergrosser  Bruchs.  Typ.  Lig.  3  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf:  Afebril.  10.  8,  Entf.  d.  N-  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  2  Mon.  p.  o..  Befinden  gut,  Narben  sehr  zart,  Lstrg.  eng,  kein 
Anprall.    Rec.frei.    Hoden  normal. 

408.,  409.  A.  Gh.,  9  J.  Anamnese:  Seit  jeher  Geschwulst  rechts.  — 
Status  pr. :  R.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie.  L.  Erweiterter  Lstrg.  — 
Operirt  1.  8.,  entl.  7.  9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Siding).  R.  Bruohs. 
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hat  ein  grösseres  laterales  und  ein  kleineres  mediales  Divertikel.  Inhalt:  freies 
Netz.  Am  Grund  des  Bruchs,  der  Testikel.  4  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs. 
4  Bassininähte.  -  Wundverlauf:  4.  8.  T. 37,8,  5.  8.  T.38,7,  6.  8.  T.38,3, 
7.  8.  T. 39,7.  Beiderseits  oberfl.  Suppuration.  8.  8.  T.  38,6.  10.  6.  afebril.— 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  3  Wochen.  Befinden  gut.  Narben  L. 
zart,  verbreitert,  beim  Husten  leichter  Anprall.  K.  verbreitert,  solid.  Lstrge. 
eDg.  Rec.frei  beiderseits. 

410.,  411.  A.  K.,  16  J.,  Instrumentenmacherlehrling.  Anamnese: 
Vater  leidet  an  doppelseitigem  Leistenbruch.  Seit  einem  Jahr  kleine  Ge- 
schwulst links  bemerkt.  —  Status  pr.:  Beiderseits  erweiterte  Lstrge.  Deut- 
lichar  Anprall.  —  Operirt  6.  8.,  entl.  31.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
Siding).  L.  Dickwandiger  Bruchs.,  adhärent,  vielfach  obliterirt.  Typ. 
Lig.  desselben.  4  Bassininähte.  Musculatur  wenig  entwickelt.  R.  Kein 
Bruchs.  —  Wundverlauf:  11.  8.  T.  37,5,  12.  8.  38,0,  13.  8.  37,7.  14.  8. 
37,6.  15.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.  16.  8.  T.  37,9,  17.  8.  37,7.  L.  Oberfl. 
Nabtabscess.  21.  8.  T.  38,0.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  sechs 
Wochen  p.  o.,  Befinden  gut,  Narbt'n  zart.  L.  in  der  Mitte  leicht  verbreitert. 
Recfrei,  Testikel  normal. 

412.,  413.  A.  K.,  14  J.,  Commis.  Anamnese:  Vor  einigen  Wochen 
nach  starkem  Bronchialkatarrh  Auftreten  einer  Geschwulst  rechts.  Bruchband 
getragen.  —Status  pr.:  R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie.  L.  Interstitielle. 

—  Operirt  2.  8.,  entl.  17.8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R. 
Zarter  Bruchs.,  adhärent,  typ.  Lig.  3  Bassininähte.  L.  Dieselben  Verhält- 
nisse. —  Wundr erlauf:  4.  8.  T.  37,8.  Auf  Klysma  Tempcraturabfall. 
11.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  6  Wochen 
p.  0.,  Befinden  gut,  Narben  L.  zart.  Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.frei. 
Hoden  normal  beiderseits. 

414.  F.  E.,  9  J.,  Schüler.  Status  pr.:  R,  Hydrocele  vaginalis  und 
Hernia  interstitialis  inguinalis.  —  Operirt  7.  8.,  entl.  21.  8.  — Operation: 
Unilateral  (Dr.  Savs).  lu  Schleich'scher  Localanästhesie.  Im  peri- 
pheren Theil  des  Bruchs,  eine  hühnereigrosse  Cyste  und  der  Testikel.  Exstir- 
patioD  der  Cyste.  Typ.  Brucbslig.  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  8.8. 
T.  39,0.  L.  Oedem  des  Scroturos.  17.  8.  Entf.  d.  N.  Prima.  Oedem  des 
Serotnms  zurückgegangen.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  einige 
Wochen,  Narben  zart,  leicht  gedehnt.  Lstrge.  beiderseits  eng.  Hoden  normal. 
Recfrei.    Befinden  gut. 

415.,  416.  F.  H.,  11  J.  Anamnese:  Nach  starkem  Keuchhusten  Auf- 
treten eines  Nabelbruches.  —  Status  pr. :'  Hasel nussgrosse  Nabelhernie,  rep. 
Beiderseits  erweiterte  Lstrge.    Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  6.  8.,  entl.  20.  8. 

—  Operation:  Radicaloperation  der  Nabelhernie  und  ,.Bassini"  bilateral 
(Dr.  Gnesda).  Beiderseits  kein  Bruchs.  —  Wundverlauf:  Afebril.     Prima. 

—  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  4  Wochen  p.  o..  Befinden  sehr  gut, 
Narben  sehr  zart.    Lstrg.  eng.    Hoden  normal.    Rec.frei  beiderseits. 

417.,  418.  J.  K.,  lOJ.  Anamnese:  Seit  6  Jahren  Geschwulst  rechts. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Interstitielle  Inguinalhernie.  R.  Er- 
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weiterter  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  6.  8.,  entl.  19.  8.  —  Opera- 
tion: Bilateral  (Dr.  Savs).  K.  Bruchs,  am  Samenstrang  sehr  adhärent,  typ. 
Lig.    4  Bassininähte.    L.    Kein  Bruchs.  —  Wund  verlauf:  Afebril.    Prima. 

—  Nachuntersuchung:  Mitth.  des  Vaters  des  Pat.  Schonte  sich  14  Tage. 
Befinden  sehr  gut,  Narben  sehr  zart.    Hec.frei. 

419.,  420.  J.  B.,  24.  .J.,  Schankgeh.  Anamnese:  Vor  3  Wochen 
beim  Heben  einer  schweren  Last  Schmerzen  rechts  und  Geschwulst:  einige 
Tage  darauf  auch  links. — Status  pr. :  R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie.  L. 
Erweiterter  Lstrg.  —  Operirt  7.  8.,  entl.  4.  9.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Siding).  R.  Bruchs.,  typ.  Lig.  desselben.  Bassininähte.  L.  Kein 
Bruchs.  —  Wundverlauf:  10.  8.  T.  38,3,  12.  8.  38,3,  13.  8.  39,  14.  8. 
38,8.  R.  Oberfl.  Nahtabscess.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Schonte 
sich  6  Monate  p.  o.  Rec.frei.    Kann  die  schwersten  Arbeiten  verrichten. 

421.,  422.     A.  K.,  14  Mon.    Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst  links. 

—  Status  pr. :  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  unter  Gurren  rep.  —  Operirt 
14.  8.,  enth  27.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  L.  Bruchs., 
Inhalt  ejne  Darmschlinge,  an  der  Serosa  derselben  einzelne  Knötchen,  beson- 
ders zahlreich  an  der  Serosafläche  des  Bruchs.  Tabaksbeutelnaht  des  Bruchs.; 
peripherer  Theil  fast  vollständig  exstirpirt.  Histologischer  Befund  des  exstir- 
pirten  Stückchens  ergiebt  Tuberculose.  R.  Zipf eiförmiger  Bruchs.,   typ.Lig. 

—  Wund  verlauf:   14.  8.  T.  38,2.  fast  afebriL    Priraa. 

425.,  426.  L.  K.,  38  J.  Coramis.  Anamnese:  Vor  wenigen  Mon.  Ge- 
schwulst r.  bemerkt.  —  Status  pr.:  Hochgradige  Kypho-Skoliose.  Beiders. 
erweiterte  Lstrge.  —  Operirt  19.  8.,  entl.  2.  11.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Savs).  Beiders.  kein  Bruchs.  Musculatur  sehr  dünn  und  schwach  ent- 
wickelt, jederseits  4  Bassininähte.  --  Wund  verlauf:  Afebril.  28.  7.  Entf. 
d.  N.  prima.  2.  9.  T.  38,3.  (Thrombose  der  Vena  femoralis.)  Deswegen 
der  lange  Aufenthalt  des  Pat.  an  der  Klinik.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  6  Mon.  p.  o.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart.  Lstrge.  eng.  R. 
Crural  leichter  Anprall  beim  Husten.  Rec.frei.  Testikel  normal.  Pat.  giebt 
an,  seit  der  Operation  sei  die  Libido  sexualis  geringer. 

429.,  430.  J.  St.,  18  J.,  Wirthschaftsgeh.  Anamnese:  Bruder  des 
Pat.  leidet  an  doppelseitigem  Leistenbruch.  Vor  2  J.  nach  dem  Heben  einer 
schweren  Last  Auftreten  einer  Geschwulst  r. ;  seit  IJ.  auch  1.  —  Operirt  19.8., 
entl.  23.  9.  -  Operation:  Bilateral  (Dr.  Savs).  R.  Bruchs,  adhärent. 
Bruchpforte  für  2  Finger  dchgg.  Offengeblieb.  Proc.  vag.  Typ.  Brchslig. 
Peripherer  Theil  drainirt.  5  Bassininähte.  L.  Bruchs,  abgeschlossen,  typ. 
Lig.,  peripherer  exstirpirt.  —  Wundverlauf:  23.8.  T.37,8.  24.  8.  T.37,7. 
25.  8.  T.  38.  R.  Scrotum  geschwollen  nnd  blutig  suffundirt  (acute,  entzünd- 
liche Hydrocele).  29.8.  Entf.  d.N. prima.  Längerer  Aufenthalt  in  der  Klinik 
wegen  Heilung  der  entzündlichen  Hydrocele.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  4  Wochen  p.  o.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart.  R.  Im  unteren 
Wund  Winkel  leicht  verbreitert.  Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.frei  beiders. 
Testikel  normal.     Kann  jede  schwere  Arbeit  verrichten. 

431.,  432.     W.  Seh.,  54  J.,  Wagner.     Anamnese:   Von    der   internen 
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Klinik  wegen  Cholelithiasis  mit  Soh merzen  in  beiden  Leistengegenden  trans- 
ferirt  —  Statns  pr.:  Beiders.  erweiterte  Lstrge.  —  Operirt  22.  8,,  entl. 
10.  9.  —  Operation:  Probelaparotomie  ergiebt  negativen  Befund,  hierauf 
Radicaloperation  nach  Bassini.  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan).  Beiders.  nur 
diffuse  Vorwölbung  der  Peritoneums.  Schwach  entwickelte  Musculatur. 
4  Bassininähte  jederseits.  —  Wundverlauf:  22.8.  T.  38,8,  sonst  afebril, 
prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  4  Mon.  p.  o.  Befinden  gut. 
Narben  zart.  Lstrge.  eng,  kein  Anprall.  Rec.frei.  Testikel  normal.  Beiders. 
leichte  Varicocele. 

435.,  436.  F.  Seh.,  40.1.,  Gastwirth.  Anamnese:  Seit  1  J.  Ge- 
schwulst r.  bemerkt.  Schlecht  sitzendes  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.: 
K.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie  nicht  vollständig  rep.  L.  Erweiterter  Lstrg. 
Reichlich  entwickelter  Panicnlus  adiposus.  —  Operirt  23.  8.,  entl.  4.  9.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan).  R.  Grosser  dünnwandiger  Bruchs., 
Inhalt:  ad  hären  tes  Netz;  Resection  desselben.  Typ.  Brohslig.  Peripheren  nicht 
exstirpirt.  Musculatur  und  Poupart'sches  Band  sehr  dürftig  entwickelt.  Länge  des 
resecirten  Netzes  51  cm.  L.  Kein  Bruchs.  Bassininähte.  —Wundverlauf: 
Afebril.  Prima.  Rechtes  Scrotum  geschwollen.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  Pat.  Schonte  sich  14  Tage.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart.  Rec* 
frei.  Kann  seinem  Berufe  ungestört  nachgehen. 

437.,  438.  M.  M.,  22  J.,  Hilfsarbeiter.  Anamnese:  Gelegentlich  der 
Assentirung  auf  sein  Leiden  aufmerksam  gemacht.  —  Status  pr.:  L.  Hernia 
inguinalis  interstitialis.  R.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg.  Deutlicher  An- 
prall. —  Operirt  2.  9.,  entl.  17.  9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Fried - 
länder).  R.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneum.  4  Bassininähte.  L.  Hühner- 
eigrosser  Bruchs.,  imHalse  sehr  eng,  zart.  Inhalt:  adhärentes  Netz.  Resection 
desselben.  Typ.  Brchslig.,  Exstirpation  des  peripheren.  4  Bassininähte.  — 
Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich 
i  Mon.  Befinden  gut.  Narben  zart.  Rec.frei.  Kann  die  schwersten  Arbeiten 
verrichten. 

441.  J.  G.,  18  .!.,  Taglöhner.  Anamnese:  Seit  7  J.  Geschwulst  1.  — 
Status  pr. :  Kräftiges,  musculöses  Individuum.  L.  Hühnereigrosse  Scrotal- 
hernie rep.  R.  Normale  Verhältnisse.  —  Operirt  U.9.,  entl.  2.10.  —  Ope- 
ration: Unilateral  (Dr.  Lantsohner).  Gut  entwickelte  Musculatur  und 
Poapart'schesßand.  Handschuhfingerförmiger,  dickwandiger  Bruchs.,  in  dessen 
Grunde  der  atrophische,  um  seine  Achse  um  180^  gedrehte  Testikel  liegt. 
Epididymis  verdickt.  Typ.  Lig.  des  Bruchs.,  Lig.  des  peripheren.  4  Bassini- 
nähte. —  Wundverlauf:  Afebril.  19.  9.  Entf.  d.  N.  Einige  Stichcanal- 
eiterongen.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Mehrere  Monate  lang  ge- 
schont. Narbe  zart,  rec.frei. 

442.,  443.  W.  M.,  36  J.,  Taglöhner.  —  Anamnese:  Seit  6  J.  Ge- 
schwulst beiders.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  Beiders.^  interstitielle 
Inguinalhernie.  —  Operirt  16.  9.,  entl.  1.  10.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Kapsammer).  Beiders.  kleinfingerlanger  Bruchs,  nicht  adhärent,  ziem- 
lich dickwandig.    Musculatur  schwach  entwickelt.    -  Wundverlauf:    17.  9. 
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T.  38.  1».  9.  T.38  (Katheterismus).  25.  9.  Entf.  d.  N.  prima.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  2  Mon.  Befindeu  sehr  gut.  Narben  sehr  zait. 
Lstrge.  eng.     Kein  Anprall.    Testikel  normal.    Rec.frei  beiders. 

444.,  445.  J.K.,  49  J.,  Fragner.  Anamnese:  Seit  8  J.  Geschwulst  r. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  R.  Hühnereigrosse  Scrotalhemie,  nicht 
vollständig  rep.     L.  Heruia  inguinalis  interstitialis.  —  Operirt  17.  9.,   3.  10. 

—  Operation:  Bilateral  (Dr.  Egger).  R.  Bruchs  ,  Inhalt:  Colon  ascendens, 
am  Bruchs,  adharent,  Tabaksbeutelnaht.  5  Bassininäbte.  Drainage  des  Peri- 
pheren. L.  Kein  Brucks.  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  18.9.  T.  37,8. 
20.9.  T.37,6.  25.9. Entf. d.N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich 
4  Wochen.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart,  pigmentirt.  Lstrg.  eng.  Rec.- 
frei, Testikel  normal. 

446.,  447.  J.P.,  22J.,  Optiker.  Anamnese:  Seit  18  J.  Vorwölbong  r. 
Bruchb.  getragen.  ^  Status  pr. :  Hühnereigrosse  Inguinalhernie.  L.  Er- 
weiterter Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  17.  9.,  entl.  2.  10.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Reiner).  L.  Kleinfingerdicker  Bruchs.,  typ.  Lig. 
4  Bassininähte.  R.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Af^ril. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  8  Tage.  Befinden  gut.  Narbe 
r.  zart.  In  der  Muskeinarbe  im  oberen  Drittel  eine  erbsengrosse  Lücke  zu 
fühlen,  daselbst  deutlicher  Anprall  (Rec).  L.  Zart,  Lstrg.  eng  beiders.  Einige 
Monate  nach  der  Oper,  rechts  Fäden  abgestossen.  Seit  der  Operation  am  20  kg 
zugenommen.   Rec.frei.    Testikel  normal. 

448.,  449.  Th.  P.,  5  J.  Anamnese:  Seit  Geburt  Vorwölbang  beiders. 
Vater  des  Pat.  wurde  gleichzeitig  an  doppelseitiger  Hernie  operirt.  —  Status 
pr. :  Beiders.  interstitielle  Inguinalhernie.  —  Operirt  17.  9.,  entl.  2.  10.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Karajan).  R.  Mnsculatur  gut  entwickelt. 
Poupart'sches  Band  aufgefasert.  Birnformiger  Bruchs.  Inhalt:  Netz.  Sabseröse 
Lipome  am  Samenstrang.  4  Bassininähte.  Fascia  sehr  zart,  daher  nar  im 
oberen  Theil  genäht.  L.  Subseroses  Lipom.  4  Bassininähte.  —  Wand- 
verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  6  Wochen  p.  o.  ge- 
schont.    Narben  beiders.  zart,  Lstrge.  eng.    Testikel  normal.  Beiders.  rec.frei. 

450.  E.  H.,  23  J.,  Techniker.  Anamnese:  Während  der  Militärdienst- 
zeit Schmerzen  l.  aufgetreten.  —  Status  pr.:  L.  Lstrg.  für  2  Finger  dcfagg. 
Hühnereigrosse  Inguinalhernie.  Testikel  im  Scrotum  nicht  zu  fühlen.  R. 
Normale  Verhältnisse.  ~  Operirt  20.  9.,  entl.  6.  10.  —  Operation:  uni- 
lateral (Dr.  Kapsammer).  In  Schleich'scher  Localanästhesie.  Weder 
Samenstrang  noch  Testikel  kommen  zum  Vorschein.  Mächtige  diffuse  Vor- 
wölbung. Darüber  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  — 
Nachuntersuchung:  Mitth.d.Pat.  Schonte  sich  5  Mon.  Befinden  sehr  gut. 
Narbe  zart.     Rec.frei. 

451.,  452.   F.  ü.,  38  J.,  Friseur.  Anamnese:  Seit  16.  J.  Geschwulst  1. 

—  Status  pr. :   L.  Hühnereigrosse  Scrotalhemie,  rep.    R.  Erweiterter  Lstrg. 

—  Operirt  22.  9.,  entl.  G.  10:  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Lantschner'. 
L.  üeberfaustgrosser,  sehr  adhärenter  Bruchs.,  Bauchring  für  3  Finger  dchgg. 
Inhalt:  Darm  und  Netz.  Kleine  Hydrocele  funiculi.  5 Bassininähte.  R.  Diffuse 
Vorwölbung.     4  Bassininäbte.    Beiders.  Musculatur  von  Fett  durchwachsen. 
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—  Wandverlaof:  Afebril.  Prima.  —  Nachantersachang:  Hat  sich  gar- 
nicfat  geschont.  Befinden  sehr  gat.  Narben  zart.  Lstrge.  eng.  Rec.frei. 
Testikel  normal.   Vollständig  arbeitsfähig. 

4^.  J.  K.,  Backergehilfe.  Anamnese:  Seit  1  J.  Geschwulst  I.  — 
Status  pr. :  L.  Interstitielle  Ingainalhemie.  R.  Normale  Verhältnisse.  — 
Operirt  6.  10.,  entl.  20. 10.  —  Operation:  Unilateral  (Hofrath  Albert). 
Die  Art.  epig.  überbrückt  eine  kleinere  laterale  und  eine  grössere  mediale  Vor- 
Wölbung.  Dero  lateralen  Antheil  liegt  der  Samenstrang  an,  der  mediale  An- 
theil  liegt  unter  einer  mächtigen  Lipomschicht  eines  handschuhflngerförmigen 
Bruchs.,  dessen  Hals  innig  der  Rectusscheide  anliegt.  Lig.  des  Bruchs. 
Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  7.10.  T.  38.  Auf  Clysma  Temperatur- 
abfall.  15.  10.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich 
3  Wochen.  Befinden  sehr  gut.  Narbe  zart.  Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.- 
frei. R.  Offener  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Seit  der  Operation  ein  Kind 
gezeugt.     Kann  schwerste  Arbeiten  verrichten. 

454.,  455.  C.  J.,  19  J.,  Student.  Anamnese:  Vor  8  J.  Geschwulst 
bei ders.  bemerkt.  —  Status  pr. :  Beiders.  interstitielle  Inguinalhernie.  — 
Operirt  22.  9.,  entl.  3.  10.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Friedländer). 
L.  Muscnlatur  gut,  r.  schwach  entwickelt.  Bruchs,  beiders.  handachuh finger- 
förmig mit  dem  Samenstrang  fest  verwachsen.  Typ.  Lig.  des  Bruchs.  L.  3, 
r.  4  Bassini  nähte.  —  Wundverlauf:  AfebriL  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  A.  3  Mon.  p.  o.  geschont.  Narben  zart.  Befinden  gut. 
Rec.frei. 

458.,  459.  H.B.,  21J.,  Pharmaceut.  Anamnese:  Seit  2 J. Schmerzen  r. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  Beiders.  erweiterte  Lstrge.  Deutlicher 
Anprall.  —  Operirt  23.  9.,  entl.  6.  10.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  von 
Friedländer).  R.  Mnsculatur  gut  entwickelt.  Lateral  von  den  epigastrischen 
Gefässen  handschuhfingerförmiger  Bruchs.,  mit  seinem  Fundus  fest  an  der 
Tanica  haftend.  Inhalt:  Netz.  Typ.  Lig.  3  Bassininähte.  L.  Dieselben  Bruch - 
sackverhältnisse  wie  r.  3  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  — 
Nachuntersuchung:  Mitth. d.A.  Schonte  sich  Yg*^*  Befinden  gut.  Narben 
sehr  zart.   Hat  seit  der  Operation  3  Kinder  gezeugt.  Rec.frei. 

462.,  463.  F.  H.,  22  J.,  Fleischhauer.  Anamnese:  Vor  6  .Jahren  nach 
dem  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich  Auftreten  einer  Geschwulst  r.  und 
Schmerzen.  —  Status  pr.:  R.  Kindskopfgrosse  Scrotalhcmie  unter  .Gurren 
rep.  Lstrg.  für  3  Finger  dchgg.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  —  Operirt 
30.9.,  entl.  23.  10.  —  Operation:  Bilateral.  R.  (Dr.  Keitler).  An- 
gebor. Bruchs.,  dickwandig,  schwer  isolirbar,  mehrfache  Loculamentenbildung 
in  demselben.  5  Bassininähte.  L.  (Dr.  v.  Fried länder).  Kein  Bruchs. 
3  Bassininähte.  Musculatur  gut  entwickelt.  —  Wundverlauf:  2.  10.  T.  38. 
3.  10.  T.38,1.  (Bronchitis.)  6.  10.  T.  38,3.  Grosses  Hämatom  im  Scrotum  r. 
8.  10.  Entf.  d.  N.  prima.  23.  10.  Hämatom  bedeutend  verkleinert.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  3  Wochen.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart. 
Rec.frei.  Am  unteren  Pol  des  rechten  Scrotum  leichtes  Oedem.  Konnte  vor 
der  Operation  seinem  Berufe  nicht  nachgehen,  jetzt  ungestört. 

470,  471.    J.  H.,    19  J.,    Fleischhauergehilfe.    Anamnese:    Vor  zehn 
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Wochen  Geschwulst  rechts  bemerkt,  Bruchband  nicht  vertragen.  —  Status 
pr.:    R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie  rep.    L.  Erweiterter  Lstrg.    Anprall. 

—  Operirt  10,  11.,  entl.  26.  11.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Sembera). 
Bruchs,  reicht  mit  seinem  Fundus  bis  zum  Testikel;  in  seinem  peripheren 
Theil  Cystenbildung,  im  centralen  mehrfach  obliterirt.  Typ.  Lig.  4  Bassini- 
nähte. Drainage  des  peripheren.  L.  Kein  Bruchs.,  subs.  Lip.  £icstirpat4on 
desselben.  —  Wundverlauf:  13.  11.  T.  37,8.  18.  11.  Entf.  d.  N.  Prima.  — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  2  Mon.  Befinden  sehr  gut.  Dient  seit 
1  J.  bei  der  Infanterie  ohne  Beschwerden.  Narben  zart,  Lstrge.  eng,  kein  An- 
prall. Rec.frei.  Testikel  normal. 

472,473.  H.  Ch.,  28  J.,  Geschäftsdiener.  Anamnese:  Vor  6  Wochen 
Auftreten  von  Schmerzen  und  Geschwulst  links  nach  dem  Heben  einer  schwe- 
ren Kiste.  —  Status  pr.:  L.  Ilernia  inguino-cruralis.  R.  Erweiterter  Lstrg. 

—  Operirt  12.  IL,  entl.  20.  11.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Friedlän- 
der). L.  „Bassini"-Hautschnitt;  inguinal  nur  ein  subs.  Lip.;  aus  dem 
Schenkelkanal  werden  mehrere  präperitoneale  Lip.  vorgezogen;  kein  Bruchs, 
Nach  Darstellung  des  horizontalen  Schambeinastes  werden  5  Bassininähte  mit 
der  Modification  nach  Föderl  angelegt.  (Obliquus,  Rectus,  Periost  des  hori- 
zontalen Schambeinastes  und  Rand  des  Poupart'schen  Bandes.)  R.  Kein 
Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  1  J.  p.  o.  Nach  der  Entlassung  haben  sich 
links  Fäden  abgestossen.  R.  Narbe  solid.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg. 
Rec.frei.  L.  Zart  verbreitert,  retrahirt  sich  beim  Husten.  Wallnussgrosses  Reo. 
crural.  Seit  der  Op.  1  Kind  gezeugt. 

478.  F.  W.,  27  J.,  Wagnergehilfe.  Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst 
rechts;  seit  2  J.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R.  Wallnussgrosse 
Sorotalhernie,  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg.  L.  normale  Verhältnisse.  — 
Operirt  28.  11.,  entl.  12. 12.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Sembera). 
Zarter  Bruchs,  mit  seinem  Fundus  an  der  Tunica  adbärent.  Inhalt:  Netz.  Typ. 
Bruchslig.  5  Bassininähte,  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  4  Wochen.  Befinden  ,sehr  gut.  Narben  zart. 
Lstrg.  eng,  kein  Anprall.  Rec.frei.  Seit  der  Op.  IKind  gezeugt,  kann  schwerste 
Arbeiten  verrichten,  vor  der  Op.  nicht. 

481,  482.  J.  K.,  23  J.,  Diener.  Anamnese:  Vor  4  J.  Vorwölbung 
rechts  bemerkt,  seit  einigen  Mon.  auch  links  Schmerzen.  —  Status  pr.:  R. 
Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhernie  rep.  L.  Lstrg.  für 
den  Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  5.  12.,  entl.  22.  12.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Hofmokl.).  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.  Typ. 
Lig.  Partielle  Exstirpation  des  peripheren,  4  Bassininähte.  L.  Diffuse  Vor- 
wölbung des  Peritoneum  und  subs.  Lip..  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  6  Wochen.  Befinden 
sehr  gut.  L.  Narbe  zart,  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg.  R.  verbreitert, 
zart,  pigmentirt.  Lstrg.eng.  Deutl.  Lücke  in  der  Aponeurose  rechts  zu  tasten. 
Rec.frei.   Hoden  normal.   Kann  die  schwersten  Arbeiten  verrichten. 

483,  484.     L.  Gh.,    22  J.,    Commis.     Anamnese:     Vor  P/g  •^-  wegen 
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rechtsseitigen  Wasserbruchs  op.,  seit  14  Tagen  Auftreten  einer  kleinen  Ge- 
schwulst rechts  bei  anstrengender  Arbeit.  —  Status  pr.:  R.  Im  Scrotum 
Karbenstränge  nach  Radicalop.  der  Hydrokele.  Testikel  grösser  als  der  linke. 
Erweiterter  Lslrg.  L.  Erweiterter  Lstrg.,  deutl.  Anprall.  —  Operirt  7.  12., 
©ntl.  23.  12.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Justian).  R.  Kein  Bruchs.  Fünf 
Bassininähte.  L.  Subs.  Lip.  am  Samenstrang.  5  Bassininähte.  —  Wund- 
Terlauf:  Afebrii.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  Y*  J* 
Befinden  sehr  gut,  Narben  zart,  Lstrge.  eng,  kein  Anprall,  rec.frei.  Kann  die 
schwersten  Arbeiten  verrichten. 

1899. 

489,  490.  J.  M.,  28  J.,  Hilfsarbeiter.  Anamnese:  Mutter  des  Pat. 
leidet  an  einem  Leistenbruch.  Seit  8  J.  Schmerzen  rechts,  seit  7  J.  Geschwulst 
links.  —  Status  pr. :  L.  Interstitielle  Inguinalhernie.  R.  Erweiterter  Lstrg. 
—  Operirt  6.  1.,  entl.  24.  1.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Fried- 
ländor).  R.  Handschuhfingerformiger  Bruchs.,  der  bis  zur  Scrotalwurzel 
reicht,  mit  dem  Samenstrang  fest  zusammenhängt  und  ziemlich  derb  ist.  R. 
Bruchs,  klein,  sehr  zart.  —  Wund  verlauf:  7.  1.  T.  37,8.  9.  1.  38,5.  L.  im 
unteren  Wundwinkel  ein  tiefes  Infiltrat.  14. 1.  Entf. d.N.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 3  Wochen  p.  o.  schon  schwer  gearbeitet,  1  J.  p.  o.  Auf- 
treten eines  Rec.  Beiders.  deutliche  Diastase  entsprechend  der  Muskelnaht, 
wurde  faun  zum  zweiten  Male  op.  (vide  Rec.-Op.  No.  12,  13). 

494,  494.  J.  D.,  21  J.,  Zuckerbäcker.  Anamnese:  Im  14.  Lj.  Vorwöl- 
bung links  bemerkt,  Bruchband  nicht  vertragen.  —  Status  pr. :  L.  Hühnerei- 
grosse  Scrotalhernie,  Lstrg.  für  2  Fingerkuppen  dchgg.  R.  Offener  Lstrg.  — 
Operirt  13.  1.,  entl.  31.  1.  —  Operation:  Bilateral  (Hofrath  Albert).  L. 
Zarter,  handschuhfingerformiger  Bruchs.,  der  bis  nahe  zur  Tunica  vaginalis 
testis  reicht,  ziemlich  leicht  isolirbar.  R.  Kein  Bruchs.  —  Wundverlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Dient  gegenwärtig 
bei  der  Artillerie  und  ist  beiders.  rec.frei. 

502,503.  .1.  L.,  28  .T.,  Mechaniker.  Anamnese:  Seit  Kindheit  Ge- 
schwulst rechts.  — Status  pr.:  R.  Geschwulst  hält  sich  nicht  an  die  Grenzen 
des  Leistenkanals  nach  oben  bis  zur  Spina,  nach  innen  bis  zum  Rectus,  nach 
unten  bis  ans  Poupart'sche  Band  reichend,  sendet  einen  breiten  Fortsatz  bis 
ins  Scrotum.  Einfache  Compression  des  Scrotum  führt  zu  einer  stärkeren  Vor- 
wölbung des  Tumorabschnittes,  nicht  aber  zur  Reposition,  die  erst  durch  Com- 
pression dieses  Abschnittes  zu  erreichen  ist.  —  Operirt  28.  2.,  entl,  26.  3.  — 
Operation:  Bilateral  (Hofrath  Albert).  R.  Aponeurose  des  Obliquus  stark 
vorgewölbt  durch  ein  kindsfaustgrosses  Bruchsackdivertikcl.  Breite  Communi- 
cation  mit  dem  Bruchsackhals,  der  dem  offen  gebliebenen  Proc.  vag.  entspricht. 
Naht  des  peripheren  Bruchsackantheits.  Typ.  Lig.  des  centralen  und  Verlage- 
rung des  Bruchsackstumpfes  nach  Frank.  L.  Kein  Bruchs.  Bassininähte.  — 
Wund  verlauf:  2. 3.  T.  37,9.  Leichtes  Hämatom  im  Scrotum.  8.3.  Entf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  sehr  gut,  Narbe  zart, rec.frei.  Ar- 
beitet immer  schwer.  Nach  der  Op.  1  Kind  gezeugt. 

ArebiT  für  klin.  Ctainirgie.    Bd.  68.   Heft  1.  7 
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507.,  508.  C.P.,  17 J.,  Bauernsohn.  Anamnese:  Vor  3  J.Geschwulst  r. 
bemerkt,  vor  2 Wochen  Incarcerationserscheinungen.  —  Status  pr.:  R.  Wall- 
puss^osse  Ingninalhernie.  L.  Offener  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt 
1.  2.,  entl.  14.  2.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  von  Friedländer).  R.  Hand- 
schuh fingerförmiger  Bruchs.  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.,  schwache  Mus- 
culatur.  Von  den  3  Bassininähten  wurde  eine  mit  Aluminium-Kupferdraht  ge- 
macht. —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  Nachuntersuchung:  Mitth. 
d.  A.  4  Wochen  p.  o.  geschont,  Narben  pigmentirt,  solid.  Beiders.  rec.frei.. 
hat  seit  der  Operation  ein  Kind  gezeugt;  vollständige  Arbeitsfähigkeit. 

514.,  515.  J.  E.,  21  J.,  Taglöhner.  Anamnese:  Seit  einem  Monat 
Vorwölbung  1.  bemerkt.  —  Status  pr. :  Beiders.  interstitielle  Inguinalhemie. 

—  Operirt  10.  2.,  entl.  29.  2.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Lorenz).  R. 
HandschuhfmgerfÖrmiger  Bruchs.,  leicht  isolirbar.  L.  Auch  handschuh finger- 
förmiger stark  adhärenter  Bruchs.,  der  eine  Einschnürung  zeigt.  Beiders.  In- 
halt: ad  hären  tes  Netz.  —  Wundverlauf:  AfebriL  Prima. —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  Pat.  Schonte  sich  3  Wochen,  Narben  zart,  rec.frei. 
Befinden  gut. 

516.,  517.  C.  P.,  18  J.,  Tischler,  Anamnese:  Ein  Bruder  leidet  an 
Leistenbruch,  vor  3  J.  Vorwölbung  1.  bemerkt.  —  Status  pr. :  L.  Nuss- 
grosse  Hydrocele  funiculi  und  Netzhernie.  R.  Offener  Lstrg.,  ohne  deutlichen 
Anprall.  —  Operirt  9.2.,  entl.  1.  3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Fried- 
länder). L.  Proc.vag.,  perit.,  an  2  Stellen  obliterirt,  zwischen  diesen  beiden 
Stellen  Hydrocele  funiculi.  Typ.  Brchslig.,  Spalten  der  Hydrocele,  Evertiren  der 
Scrotalflächen,  die  über  dem  Samenstrang  herumgeschlagen  worden.  4  Bassini- 
nähte. Musculatur  massig  gut  entwickelt.  R.  Flordünner,  handschuhfinger- 
förmiger Bruchs.  Typ.Lig.  4  Bassini  nähte. —  Wundverlauf:  10. 2.  T.  37,8. 
11.2.  T.  37,8.  15.2.  T.  38,4.  16.2.  T.  39.  Entf.  d.N.  Prima.  20.  2.  In- 
filtrat in  der  rechts  bereits  geschlossenen  Wunde.    22.  2.  Auch  links  Infiltrat. 

—  Nachuntersuchung:  Befinden  gut.  Schonte  sich  einen  Monat,  Narben 
zart.     Kann  die  schwersten  Arbeiten  verrichten.  Rec.frei. 

518.,  519.  J.  T.,  35  J.,  Tisohlergeh.  Anamnese:  Vor  IY2  J-  '"ä^?^ 
dem  Heben  einer  schweren  Last  Geschwulst  l.  Bruchband  getragen.  — 
Status  pr.:  L.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie.  R.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg. 
Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  8.  2.,  entl.  22.  2.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Bakes).  L.  Bruchs.,  Inhalt:  klares  Bruch wasser  und  adhärentes  Netz,  im 
peripheren  ein  kleines  Divertikel.  4  Bassininähte.  Musculatur  gut  entwickelt. 
R.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  14.2.  T.  37,9.  R. 
Stichkanaleiterung  und Hämatombildung.  L.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  3  Wochen  und  begann  dann  mit  schwerer  Arbeit;  IJ.  p.o.  leichte 
Vorwölbung  r.  bemerkt.  Objectiv:  R.  wallnussgrosse  Vorwölbung  in  der  Gegend 
des  äusseren  Lstrges.  L.  Narbe  zart,  Lstrg,  eng,  kein  Anprall,  rec.frei;  seit 
der  Operation  ein  Kind  gezeugt;  kann  schwere  Arbeiten  verrichten,  trägt  rechts. 
Bruchband.  (Wird  rechts  wieder  operirt.)  Vide  Rec.  Operat.  No.  14. 

520.,  521.  D.  R.,  32  J.,  Gerbermeister.  Anamnese:  Vor  5  J.  nach 
dem  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  Auftreten  einer  Geschwulst  r.  Bruch- 
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band  getragen.  Seit  einigen  Wochen  Schmerzen  1.  —  Status  pr. :  R.  Gänse- 
«igrosse  Scrotalhernie.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  drcbgg.  —  Operirt  11.  2., 
enti.  23.  2.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Ludwig).  R.  Bruchs,  zart,  ad- 
härent,  oHTengebliebener  Proc.vag.  Brochinbalt:  Cöcum  mit  dem  Proc.  vermi- 
formis, Resection  desselben.  Typ.  Brchslig.  Peripheren  Tbeil  mit  dem  Hoden 
«infach  versenkt  4  Bassininähte.  L.  Bruchs.  5  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf:  13.  2.  T.  38.  Auf  Clysma  Temperaturabfall.  18.  2.  Entf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  3  Mon.  p.  o.  geschont,  Be- 
finden ausgezeichnet,  rec.frei,  Narben  sehr  zart,  hat  p.  o.  2  Kinder  gezeugt, 
kann  jede  Arbeit  verrichten. 

522.,  523.  J.H.,  22J.,  Schlossergehilfe.  Anamnese:  Seit  jeher  Samen- 
aderbruch 1.  —  Status  pr. :  Varikocele.  Hernia  inguinalis  interstitialis 
bilateralis.  —  Operirt  11.  2.,  entl.,  1.  3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Kap- 
samner).  L.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peritoneums.  Musculatur  gut  entwickelt. 
5  Bassininähte.  R.  Kein  Bruchs.,  5  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  15.  2. 
T.  38  (Bronchitis).  21.  2.  £ntf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.A.  5 Wochen  p.o.  geschont,  Narben  zart,  rec.frei..  Befinden  gut,  kann 
jede  Arbeit  verrichten. 

524.,  525.  J.  H.,  26  J..  Schuster.  Anamnese:  Mutter  und  Bruder 
leiden  an  Leistenbruch.  Seit  Kindheit  Geschwulst  r.  Bruchband  getragen.  — 
Status  pr.:  R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie,  rep.  R.  Offener  Lstrg.  — 
Operirt  10.2.,  entl.  L3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Hofmokl).  L.  Bruchs, 
stark  adhärent.  Zahlreiche  Dissepimente.  Inhalt:  Dickdarm.  Tabaksbeutel- 
saht,  [m  peripheren  Bruchs,  liegt  frei  der  Testikel.  4  Bassininähte.  L.  Kein 
Bruchs.  4  Bassininähte.  —Wund verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  Pat.  2  Wochen  p.  o.  geschont,  Narben  sehr  zart,  rec.- 
frei, kann  jetzt  seinem  Berufe  besser  nachgehen,  als  vor  der  Operation. 

526.,  527.  A.  H.,  25  J.,  Bauer.  Anamnese:  Ein  Bruder  leidet  an 
Leistenbruch.  Vor  IJ. Auftreten  von  Schmerzen  und  einer  Geschwulst  1.  nach 
dem  Heben  einer  schweren  Last.  Seit  ^f^i.  auch  Schmerzen  r.  —  Status 
pr.:  L.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie.  R.  Interstitiell.  —  Operirt  22.  2., 
entl.  7.  3.  —  Operation:  Bilateral  Dr.  Keitler).  L.  Handschuhfinger- 
formiger  Bruchs.,  sehr  zart,  leicht  isolirbar.  Inhalt:  ad  hären  tes  Netz  und  Dick- 
darm. Losung  der  Netzadhäsionen.  Tabaksbeutelnaht.  4  Bassininähte.  R. 
Kleiner  Bruchs.,  leicht  isolirbar.  Typ.  Lig.  —  Wund  verlauf:  Prima.  — 
Nachuntersuchung:  Schonte  sich  8 Tage.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart. 
Lstrg.  eng.,  kein  Anprall.  L.  Leichte  Varicocele,  rec.frei.  Kann  schwer 
arbeiten.  Manchmal  Schmerzen  (Varicocele).  Hat  nach  der  Operation  ein  Kind 
gezeugt. 

528.,  529.  E.  E.,  8  J.  Anamnese:  Seit  Geburt  Geschwulst  links.  — 
Status  pr. :  L.  Hydrocele  bilocularis.  R.  Interstitielle  Inguinalhernie.  — 
Operirt  26.  2.,  entl.  12.  3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  v.  Friedländer). 
L.  Proc.  vag.  perit.  entsprechend  dem  Bruchsackhals  obliterirt.  Im  peripheren 
Theil  hiihnereigrosse  Hydrocele  bilocularis.  Im  centralen  Theil  freies  Netz. 
Typ.  Brchslig.   Partielle  Exstirpation  der  Hydrocele.  4  Bassininähte.    R.  Flor- 

7* 
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dünner,  kleiner  Bruchs.,  stark  adhäient.  Typ.  Lig.  4 Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf:  26,  3.  T.  38,3.  28.  3.  T.  38,4  (Bronchitis),  ö.  3.  Entf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  IMon.  Befinden  gut.  Narben 
zart.  Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.frei. 

530.,  531.  A.  K.,  40  J.,  Partieführer.  Anamnese:  Anamnestisch  be- 
stand im  Alter  von  17  J.  ein  Inguinaltestikel  links.  5  J.  lang  Bruchband  ge- 
tragen, der  Testikel  lag  hierbei  unter  der  Pelotte.  Seit  3  J.  liegt  der  Testikel 
im  Sorotum  und  trägt  der  Pat.  wieder  Bruchband.  Leidet  seit  jeher  an  Stohi- 
verstopfung  und  wurde  wegen  Prolapsus  ani  operirt.  —  Status  pr.:  L.  Inter- 
stitielle Inguinalhernie.  Der  Hoden  in  toto  vergrösöert,  druckempfindlich.  — 
Operirt  25.2.,  entl.  11.3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. Lorenz).  R.  Kleiner 
Bruchs.  L.  Hydrocele  vag.,  hinter  derselben  Hernia  colli  proc.  vag.  Testikel 
doppelt  so  gross  als  der  r.  Suspect  auf  Neoplasma,  wird  exstirpirt.  Bassini- 
nähte. Muskulatur  gut  entwickelt.  Typ.  Brchslig.  mit  Verlagerung  des  Bruchs, 
nach  oben  (sec.  Frank).  Histolog. Befund :  Teratoma  testis  cum  degeneratione 
verisimil.  carcinomatosa.  Inguinaltestikel  wurde  durch  Degeneration  zum  voll- 
ständigen Descensus  gebracht,  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Starb  1900  an  einem  retroperitonealem  Tumor. 

532.,  533.  J.  B.,  lOJ.  Anamnese:  Vor  3  Mon.  beim  Turnen  gestürzt. 
Auftreten  von  Schmerzen  r.  Bald  darauf  auch Geschw^ulst  daselbst.  —  Status 
pr. :  R.  Kryptorcbismus.  Interstitielle  Inguinalhemie.  L.  Interstitielle  In- 
guinalhemie.  —  Operirt  22.  2.,  entl.  13.  3.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
V.  Friedländer).  R.  Offengebliebener  Proc.  vag.  Zwischen  Testikel  und 
Nebenhoden  ein  breites  bandartiges  Gebilde.  Typ.  Brchslig.  Tabaksbeutelnaht 
des  peripheren  Bruchs.  Versenkung  des  Testikels  subserös.  Bassininähte. 
L.  KeinBruchs.  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Schonte  sich  1  J.  Befinden  gut,  Narben  zart,  beiderseits 
Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.   Rec.frei. 

538.,  539.  A.R.,  22J., Knecht.  Anamnese:  Vor  3J.Auftreten  einerGe- 
schwulst  r.  nach  einem  Trauma  in  der  Leistengegend.  Schmerzen  trotz  Bruch- 
band.—  Status  pr. :  R.  Gänseeigrosse  Sero  tal  her  nie.  L.  Erweiterter  Lstrg. 
—  Operirt  26.  2.,  entl.  11.  3.  —  Operation:  Bilateral  (Hofrath  Albert). 
R.  Grosuer  Bruchs.,  ziemlich  adhärent.  Inhalt:  hypertrophisches  Netz,  ad- 
härent.  Resection  desselben.  Typ. Brchslig.  L.  Kein  Bruchs.,  beiderseits  Mus- 
culatur  gut  entwickelt.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: 8  Tage  geschont.  Befinden  sehr  gut.  R.  kleine  Vorwölbung  der 
Haut,  Muskelnarbe  resistent.  Narben  zart.   Rec.frei. 

540.,  541.  J.Z.,  22 J., Tischlergeh.  Anamnese:  Vor  16J.  Auftreten  von 
Schmerzen  r.  IJ.  lang  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  R.  Haselnussgroses 
Inguinalhernie.  L.  Erweit. Lstrg.  —  Operirt  7.3.,  entl.  23.3.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Ludwig).  R.  Oflfengebliebener  Proc.  vag.  perit.  Testiculus  in- 
guinalis.  Entsprechend  dem  Bruchsackhals  obliterirt.  Typ.  Lig.  des  centralen 
Bruchs.,  Naht  des  peripheren  Theiles  und  Bildung  einer  Tunica vag.  Einfach  Ver- 
senken des  Testikels  in  Sorotum.  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.  Muse.  gut.  — 
Wundverlauf:  Afebril.   Prima.  —  Nachuntersuchung:  3  Wochen  p.  o. 
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geschont.  Befinden  sehr  gut,  Narben  zart,  Lstrg.  beiders.  eng,  Hoden  links 
normal,  rechts  kleiner  als  links,  vor  dem  äusseren  Lstrg.  gelegen.  Kann  die 
schwersten  Arbeiten  verrichten,  reo. frei. 

542.,  543.  J.  J.,  48  J.,  Perlmutterdrechsler.  Anamnese:  Vor  16  J. 
oach  dem  Heben  einer  schweren  Last  Auftreten  von  Schmerzen  und  Geschwulst 
links.  Vor  1  J.  Incarcerationserscheinungen.  Bruchband  getragen.  —  Status 
pr. :  L.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  rep.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  R. 
Interstitielle  Inguinalhernie.  —  Operirt  8.  3.,  entl.  22.  3.  —  Operation: 
Bilateral  (L.  Dr.  Kapsammer,  R.  Dr.  v. Friedländer).  L.  Grosser  Bruchs., 
dünnwandig,  leicht  isolirbar,  mtt  seinem  Fundus  an  der  Tunica  stärker  ad- 
härent.  Inhalt:  adhärentes  Netz,  Resection  desselben.  Typ.  Brchslig.  Vier 
Bassittinähte.  R.  Subseröses  Lipom  und  zipf eiförmiger  Bruchs.  Lig.  desselben. 
5  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Schonte  sich  4  Wochen.  Befinden  gut,  Narben  zart.  Lstrg.  beiders.  eng. 
Kein  Anprall.    Reo.frei.  Testikel  normal.    Kann  schwere  Arbeit  verrichten. 

546.,  547.1)  L^  ji.,  20 J.,  Schlossergehilfe.  Anamnese:  Wegen  einer 
vor  4  .1.  aufgetretenen  rechtss.  Geschwulst  anderwärts  vor  2  J.  operirt.  Bald 
darauf  Auftreten  einer  GeschTÄnilst  l.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.: 
R.  Rec.frei.  L.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  rep.  —  Operirt  17.  3.,  entl. 
1.5.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Sembera).  L.  Bruchs,  dickwandig, 
birnformig.  Inhalt:  adhärentes  Netz.  Resection..  Typ.  Brchslig.  Exstirpation 
des  peripheren  Theiles.  5  Bassininähte  und  2  Zwischennähte.  —  Wund- 
verlauf: Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat.  STage 
nach  der  Entlassung  geschont.  Narbe  sehr  zart.  Befinden  sehr  gut.  Rec.frei. 
beiderseits. 

556.,  557.  .1.  D.,  25  J.,  Kellner.  Anamnese:  Seit  1  J.  Geschwulst  1. 
— .  Status  pr.:  L.  Wallnussgrosse  Inguinalhemie,  rep.  R.  Erweiterter 
Lstrg.,  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  10.  4.,  entl.  24.4.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Ludwig).  L.  Handschuhfingerförmiger,  zarter  Bruchs.  Typ. 
Bruchslig.  5  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  R.  Kein  Bruchs.  5  Bassini- 
nähte. Muskulatur  beiderseits  schlecht  entw.  —  Wund  verlauf:  Afebril. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  5  Wochen.  Befinden  gut. 
Narben  beiders.  zart.  Lstrge.  eng.  Rec.frei.  Testikel  normal. 

558.,  559.  F.  M.,  19  J.,  Schustergehilfe.  Anamnese:  Vor  9  Mon. 
nach  Fall  Schmerzen  l.,  seit  3  Mon.  Geschwulst.  Bruchband  getragen.  — 
Status  pr.:  Beiderseits  erweiterter  Lstrg.,  deutlicher  Anprall.  —  Operirt 
14.  4.,  entl.,  1.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Justian).  R.  Subs.  Lip. 
and  kleine  Vorwölbung  des  Peritoneums.  Muscul.  schlecht  entw.  6  Bassini- 
nähte. L.  Kein  Bruchs.  Muse,  sehr  schlecht  entw.  8  Bassininähte. —  Wund- 
verlanf:  Afebril.  Prima. —  Nachuntersuchung:  Schonte  sich  14  Tage. 
Befinden  sehr  gut,  Narben  zart.  Lstrg  eng,  kein  Anprall.  Rec.frei.  Testikel 
normal. 


')  Rechts  auf  e.  anderen  Klinik  vor  27  J.  operirt.     4^/2  J.  recidivfrei  ge- 
blieben. 
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566.,  567.  L.  W.,  14  J.,  Bäckerlehrling.  Anamnese:  Seit  jeher 
Schmerzen  und  Geschwulst  r.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  R.  Inter- 
titielle  Hernie.  L.  Erweiterter  Lstrg.  Leichter  Anprall.  —  Operirt  20.  4., 
entl.  8.5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Allram).  R.  Dickwandiger 
Bruchs.,  Inhalt:  Netz,  schwer  rep.  Typ.  Brchslig.  Vom  peripheren  Ende  des 
Bruchs,  zum  Hoden  zieht  ein  solider  Strang.  4  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs. 
Subs.  Lip.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  27.  4.  T.  38,2.  Entf.  d.  N. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  8  Tage  Schonung.  Befinden  gut.  Narbe 
r.  zart,  l.  leicht  verbreitert.  Kein  Anprall.  Lstrge.beiders.eng.  L.  Varicocele. 
Testikel  normal.   Rec.frei. 

568.,  569.  H.  F.,  19  J.,  Fleisch ergehilfe.  Anamnese:  Grossvater, 
Vater  und  2  Oheime  besitzen  Hernien.  Vor  10  Wochen  Geschwulst  1.  bemerkt. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  L.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  DeutL 
Anprall.  R.  Erweiterter  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  18.  4.,  entl.  3.  5.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Justian).  L.  Zarter  Bruchs.,  leicht  isolirbar,^ 
peripher  obliterirt.  Typ.  Bruchslig.  4  Bassininähte.  R.  Subs.  Lip.  4  Bassini- 
nähte.—  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth. 
d.  Pat.  3  Wochen  geschont.  Befinden  vorzüglich.  Kann  die  schwersten  Arb. 
verrichten.   Rec.frei. 

570.,  571.  M.  K.,  27  J.,  Kaufmann.  Anamnese:  Vor  3  Wochen  Auf- 
treten einer  Geschwulst  r.  unter  Schmerzen  beim  Turnen  —  Status  pr. : 
R.  Huhnereigrosse  Inguinalhernie,  rep.  L.  Interstitiell.  —  Operirt  22.  4., 
entl.  4.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Grosses  präperiton. 
Lip.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  — 
—  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Narben  zart. 
Lstrge.  eng.  Rec.frei.  Testikel  normal. 

572.,  573.  M.  S.,  25  J.,  Bäcker.  Anamnese:  Seit  Kindheit  Vor  Wöl- 
bung 1.,  die  sich  seit  3  J.  vergrösserte.  Hartnäckige  Obstipation.  —  Status 
pr.:  L.  Hühnereigrosse  Scrotalhernie,  rep.  R.  Erweiterter  Lstrg.  Deutlicher 
Anprall.  Phimose.  —  Operirt  28.  4.,  entl.  13.  5.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Kapsammer).  L.  Bruchs,  leicht  isolirbar.  Kleine  Hydrocele  herniaria. 
Typ. Brchslig.  Bassininähte.  R.  Kein  Bruchs.  Bassininähte.  —  W^undver- 
lauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat.  4  Mon.  ge- 
schont. Narben  zart.  Rec.frei.  Kann  alle  Arbeiten  verrichten, 

574.,  575.  A.  R.,  33  J.,  Kaufmann.  Anamnese:  Vor  11  J.  Geschwulst 
1.  aufgetreten.  Bruchband  getragen. —  Status  pr.:  L.  Kindskopfgrosse  Scro- 
talhernie, unter  Gurren  rep.  R.  Erweiterter  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  27.  4., 
entl.  13.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Ludwig).  L.  Massig  derber 
Bruchs.,  leicht  isolirbar.  Inhalt:  hypertrophisches  Netz,  adhärent,  Resection. 
Typ.  Bruchslig.  Bauchring  für  2  Finger  dchgg.  Exstirpation  des  peripheren 
Bruchs.  5  Bassininähte.  Fascie  zart,  aufgefasert.  R.  Kein  Bruchs.  5Bassini- 
nähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth. 
d.  A.  8  Tage  nach  der  Entl.  geschont.  Narben  zart.  Rec.frei.  Kann  seinem 
Berufe  besser  als  vor  der  Operation  nachgehen. 

576.,  577.     K.  K.,  25  J.,  Metallgiesser.    Anamnese:    Vor  2  J.  bei  der 
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Assentirang  aut  eine  Geschwulst  1. aufmerksam  gemacht.  Bruchband  getragen. 

—  Status  pr. :  L.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  Lstrg.  für  2  Finger 
dcbgg.  R.  Erweiterter  Lstrg.  Anprall,  r^  Operirt  1.  5.,  entl.  16.  5.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Justian).  L.  Handschuhfingerförmiger  Bruchs., 
zart,  leicht  isolirbar.  Bauchring  für  3  Finger  dchgg.  Medial  epig.  Gef.  Typ, 
Brocbslig.  5  Bassininähte  ohne  Spannung.  R.  Kein  Bruchs.  5  Bassininähte.  — 
Wundverlanf:  1.  5.  T.  38,2.  8.  ö..Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachunter-. 
SQchang:  6  Wochen  p.  o.  geschont.  Narbe  beiders,  zart.  Lstrg.  eng.  Kein 
Anprall.  Vor  dem  I.  äusseren  Lstrg.  ein  Varix  am  Samenstrang.  Testikol 
normal.  Befinden  gut,  doch  kann  er  nicht  so  schwer  arbeiten  wie  früher. 
Rec.frei. 

578.,  579.  F.  W.,  23  J.,  Pferdewärter.  Anamnese:  Vor  6  J  Auftreten 
einer  Geschwulst  r.  nach  Heben  einer  Last.  —  Status  pr. :  R.  Hühnerei- 
grosse  Scrotalhernie,  unter  Gurren  rep.  L.  Für  die  Fingerkuppe  dchgg. 
Leichter  Anprall.  —  Operirt  2.  5.,  entl.  16.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
Allram).  R.  Bruchs,  dickwandig,  Bauchring  weit,  medial  epig.  Gef.  Typ. 
Brucbslig.  4  Bassininähte.  2  Zwischennähte.  Muse.  gut.  L.  Kleiner  Bruchs. 
Lig.  desselben.  4 Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima. —  Nach- 
untersuchung: 3  Mon.  p.  op.  geschont.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart. 
Lslrge.  eng.  Kein  Anprall.  Recfrei.  Testikel  normal.  Schwerste  Arbeit 
möglich. 

582.,  583.  F.  W.,  25  J.,  Arbeiter..  Anamnese:  Seit  2  J.  Varicocele. 
Bnichband  getragen.  Seit  7  Wochen  Schmerzen.  —  Status  pr.:  L.  Varico- 
cele. Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall.   R.  Erweiterter  Lstrg. 

—  Operirt  8.  5.,  entl.  23.  5,  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Hofmokl).  L. 
Kein  Bruchs.  Resection  d.  Plex.  pamp.  Muse,  gut  entwickelt.  5  Bassininähte 
(Rectus  mitgefasst).  R.  Kein  Bruchs.  5  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  — 
Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  3  Wochen  ge- 
schont. Befinden  sehr  gut.  Narben  zart.  Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.frei. 
P.  o.  1  Kind  gezeugt.   Vollst,  arbeitsfähig.   . 

584.,  585.  H.  F.,  24  J.,  Schlosser.  Anamnese:  Vater  hat  Leistenbr. 
Seit  2  J.  Geschwulst  1.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  L.  Lstrg.  für 
2  Finger  dchgg.  Deutlicher  Anprall.  R.  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.    Anprall. 

—  Operirt  10.  5.,  entl.  25.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Pranter).  L. 
Bauchring  eng.  Typ.  Bruchslig.  Exstirpation  des  peripheren.  5  Bassininähte 
iRect.  mitgef.).  R.  Bruchs,  mehrfach  obliterirt,  zart,  im  peripheren  Antheil 
Hydrocele.  Typ.  Brucbslig.  5  Bassininähte  (Rect.  mitgef.)—  Wund  verlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat.  4  Wochen  p.  o. 
geschont.  Befinden  gut.  Narben  zart.  Rec.frei.  Vollst,  arbeitsf. 

586.,  587.  A.  A.,  20  J.,  Schmiedegehilfe.  Anamnese:  Grossvater  und 
Grossonkel  hatten  Leistenbruch.  Vor  12  .1.  Auftreten  von  Schmerzen  und  Ge- 
schwulst r.  nach  einem  Sprunge.  —  Status  pr.:  R.  Hydrocele  und  wall- 
nnssgr.  Inguinalheniie.  L.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg.  Kein  deutlicher 
Anprall.  —  Operirt  12.  5.,  entl.  26.  5.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
Gnesda).    R,    Bruchs,  sehr  derb,  im  peripheren  Antheil  mehrfach  obliterirt, 
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zieht  zum  Testikel.  Typ.  Brachslig.  Masc.  wenig  entwickelt.  5  ßassininahte 
(Rect.  mit^ef.).  L.  Kein  Bruchs.  5  Bassininähte  (Rect.  mitgef.).  Radicalop. 
der  r.  Hydrocele  nach  Volkmann.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  — 
Nachuntersuchung:  3Wochen  p.  o.  geschont.  Narben  zart.  Kein  Anprall. 
Lstrg.  eng.  Rec.frei.   Hoden  normal.  Schwerste  Arbeit  möglich. 

588.,  589.  K.  P.,  47  J.,  Gerichtsdiener.  Anamnese:  Seit  6  Monaten 
Schmerzen  1.,  seit  1  Mon.  Geschwulst.  —  Status  pr.:  L.  Hühnereigrosse 
Sorotalhernie,  rep.  R.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Dreihügelbauch.  —  Ope- 
rirt  15.  5.,  entl.  3.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Bakes).  L.  Bruchs, 
stark  adhärent.  Typ.Brchslig.  4  Bassininähte  unter  massiger  Spannung.  R. 
Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 3  Mon.  lang  wegen  Fadeneiterung  r.  geschont.  Narben 
beiderseits  zart,  r.  leicht  eingezogen.  R.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg. 
Kein  Recidiv.  Roste  eines  Dreihügelbauches.  L.  Lrg.  für  beinahe  2  Finger 
dchgg.  Daselbst  hühnereigr.  Rec,  welches  1  Mon.  p.  o.  aufgetreten.  Testikel 
normal.  Kann  seinem  Berufe  nachgehen. 

590.,  591.  A.  P.,  5  J.  Anamnese:  Geschwulst  beiders.  erst  seit  1  J. 
bemerkt.  Heftige  Schmerzen  beim  Urinlassen. — Status  pr.:  Beiders.  tauben- 
eigi'osse  Inguinalhernie,  rep.  Phimose.  —  Operirt  30.  5.,  entl.  11.  6.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (L.  Hofrath  Albert.  R.  Docent  Ewald).  L.  Bruchs.*  zart. 
Inhalt:  Dünndarmschlinge.  Periph.  Bruchs,  mehrfach  obliterirt.  Hydrocele 
funiculi.  Typ.  Brchslig.  4  Bassininähte  ohne  Spannnng  (Cremaster  gut  ent- 
wickelt, mitgefasst).  Muse.  gut.  Hydrocele  exstirpirt.  R.  Bruchs,  sehr  zart. 
Fadenartige  Fortsetzung  zum  Testikel.  4  Bassininähte.  Muse.  gut.  —  Wund- 
verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat.  3  Mon. 
p.o. geschont.    Narben  zart.   Rec.frei.   Befinden  sehr  gut. 

592.,  593.  C.  D.,  24  J.,  Musiker.  Anamnese:  Seit  Yg  •^-  ^^^^  Marsch 
Geschwulst  r.  —  Status  pr.:  R.  Erweit.  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  L. 
Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  —  Operirt  28.  5.,  entl.  10.  6.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Pfanter).  R.  Bruchs,  sehr  adhärent.  Inhalt:  adhärentes,  hy- 
pertrophisches Netz.  Resection.  Typ.  Bruchslig.  Periph.,  stark  adhärenter 
Theil  am  Samenstrang  belassen.  Epig.  Gef.  medial.  4 Bassininähte.  L.  Subs. 
Lip.  5  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  Muse,  gut  entw.  —  Wundverlauf: 
AfebriL  Prima.  —  Nachuntersuchung:  1  J.  p.  o.  geschont.  Narben  zart. 
Lrge.  eng.    Kein  Anprall.  Rec.frei  beiders.  Testikel  normal. 

594.,  595.  L.  F.,  24  J.,  Heizer.  Anamnese:  Seit  1  J.  Gösch wulst  r. 
Seit  1  Woche  Schmerzen.  —  Status  pr.:  R.  Wallnussgr.  Inguinalhernie,  rep. 
L.  Lstrg.  für  die  Fingerkuppe  dchgg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  30.  5., 
entl.  12.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Treiber).  R.  Handschuhfingerför- 
miger, zarter  Bruchs.  Inhalt:  Netz.  Bauohring  weit.  Mediale  epig.  Gef.  Typ, 
Bruchslig.  4  Bassini  nähte  (Rect.  raitgef.).  Keine  Spannung.  Muse.  gut.  L. 
Kein  Bruchs,  4  Bassininähte. —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 3  Wochen  p.  o.  geschont,  dann  schwer  gearbeitet.  Narben 
beiders.  zart.  Lstrge.  eng.  Rec.frei.  Hat  p.  o.  2  Kinder  gezeugt.  Gegenwärt. 
Eisenbahnbediensteter. 
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596.,  597.  A. M.,  17  J.,  Buchbinderlebrling.  Anamnese:  VorSWochen 
Auftreten  von  Schmerzen  r.  Bald  darauf  Geschwulst. —  Status  pr.:  R.  Inter- 
stitielle Inguinalhemie  und  kleine  Hydrocele  funicnli.  L.  Offener  Lstrg.  An- 
prall. —  Operirt  3.  6.,  entl.  17.  6.  —  Operation:  R.  Hydrocele  funiculi. 
Proximalwärts  kleiner  Bruchs.  Peripherwarts  Strang  zum  Testikel.  Typ. 
Bruchslig.  Exstirpation  d.  Hydrocele.  5  Bassininähte  (Rect.  mitgef.).  Keine 
Spannung.  L.  Kein  Bruchs.  Bassininähte  wie  r.  —  Wund  verlauf:  Afebril. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  1  Mon.  p.  o.  geschont.  Narben  zart. 
Lstrge.  eng.  Kein  Anprall.  Rec.frei.  Testikel  normal.  Kann  seinem  Berufe 
angestört  nachgehen. 

598.,  599.  M.  R.,  22  J.,  Student.  Anamnese:  Vater  hat  Hernie.  Vor 
2  .1.  Geschwulst  I.  bemerkt.  Obstipation.  —  Status  pr. :  L.  Kindsfaustgrosse 
Scrotalhemie,  rep.    R.    Erweit.  Lstrg.    Anprall.  —  Operirt  6.  6.,  entl.  24.  6. 

—  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  L.  Gremaster  kräftig.  Bruchs,  zart. 
Inhalt:  freies  Netz.  Bauchring  für  2  Finger  dchgg.  Epig.  Gef.  medial.  Typ. 
Brachslig.  Exstirpation  des  peripheren.  5  Bassininähte  (Rect.  mitgef.,  ebenso 
der  M.  cremaster).  Starke  Spannung.  R.  Kein  Bruchs.    5  Bassininähte  wie  1. 

—  Wandverlauf:  Afebril.  Prima,  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat. 
Narben  zart.  Rec.frei. 

602.,  603.  M.  Z.,  18  J.,  Knecht.  Anamnese:  Seit  jeher  Hoden- 
geschwnlst  r.  Seit  2  Jahren  Vorwölbungen  der  Inguinalgegend  beiderseits.  — 
Status  pr. ;  R.  Hydrocele  funiculi.  Beiderseits  erw.  Lstrg.  Anprall.  — 
Operirt  13.  6.,  entl.  29.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Justian).  L. 
Bruchs,  zart.  Typ.  Lig.  Bauchring  eng.  5  Bassininähte  ohne  Spannung. 
Masc.  kräftig.  R.  Bruchs,  mehrfach  obliterirt,  im  periphersten  Antheile  Hy- 
drocele funiculi.  5  Bassininähte  ohne  Spannung.  Muse,  sehr  kräftig.  — 
Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A. 
2  Mon.  geschont,  Narbe  zart.  Befinden  gut,  .rec.frei. 

604.,  605.  F.  St.,  27  J.,  Arbeiter.  Anamnese:  Vor  5Y2  J-  ^^^^ 
Heben  einer  Last  Geschwulst  r.  aufgetreten.  Bruchband  getragen.  —  Status 
pr.:  R.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.,  wallnussgrosse  Inguinalhernie.  L.  Lstrg. 
erweitert,  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  12.  6.,  entl.  27.  6.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Bakes).  R.  Bruchs,  handschuhfingerförmig,  dickwandig,  leicht 
isolirbar.  Typ.  Bruchslig.  4  Bassininähte  ohne  Spannung.  L.  Kein  Bruchs., 
4  Bassininähte.  Muse,  beiderseits  gut.  —  Wundverlauf:  12.  6.  T.  38,5, 
sonst  afebril.  —  Nachuntersuchung:  1  Mon.  geschont,  Narben  zart, 
Lstrge.  eng,  rec.frei,  p.  0.  2  Kinder  gezeugt,  vollständig  arbeitsfähig. 

610.,  611.  A.  B.,  15  J.,  Musikeleve.  Anamnese:  Vor  6  Wochen  Vor- 
wölbung 1.  bemerkt.  —  Status  pr. :  R.  Phimosis  praeputii.  Genitale  hypo- 
plastisch.   L.  Tauben eigrosse  Inguinalhernie.   R.  Lstrg.  für  d.  Finger  dchgg. 

—  Operirt  19.  6.,  entl.,  3.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda.  R. 
Sabserüses  Lipom,  Exstirpation.  4  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst),  beträcht- 
liche Spannung.  Muse,  schwach  entwickelt.  L.  Birnförmiger  Bruchs.  Inhalt 
adhärentes  Netz.  Resection.  Bauchring  eng.  Medial  epig.  Gef.  Typ.  Bruchs.- 
Lig.    Muse,  gut  entw.    5  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst),  ohne  Spannung.  — 
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Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Rec.frei.  beider- 
seits, vollständig  arbeitsfähig. 

612.,  613.  G.  Seh.,  25.  J.,  Commis.  Anamnese:  Vater  und  Bruder 
haben  Hernien.  Seit  3  J.  Schmerzen  r.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. : 
R.  Interstitielle  Inguinalhernie.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Kein  An- 
prall. —  Operirt  24.  6.,  entl.  14.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Justian). 
R.  Handschuhfingerförmiger,  sehr  derber  Bruchs.  Typ.  Lig.  5  Bassininäbte 
(Reotus  mitgefasst).  L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf: 
27.  6.  T.  38,7.  Auf  Klysma  Temperaturabfall,  sonst  afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  A.  1  Mon.  p.  o.  geschont,  zeitweise  Schmerzen 
rechts,  Narben  zart,  rec.frei,  vollständig  arbeitsfähig. 

614.,  615.  J.  G.,  24  J.,  Brauergehilfe.  —  Anamnese:  Seitdem  4.  Lj. 
Geschwulst  r.  —  Status  pr.:  R.  Mannsfaustgrosse  Scrotalhemie,  unter  Gur- 
ren rep.  L.  Offener  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  28.  6.,  entl.  12.  7.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Sembera).  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.  Grosser 
Bruchs.  Inhalt  freies  Netz.  Typ.  Brchslig.  Tabaksbeutelnaht  des  peripheren. 
Muc.  schwach.  5  Bassininähte  (^Cremaster  gut  entw.  und  Rectus  mitgefasst), 
Spannung  massig.  Epig.  Gef.  medial.  L.  Diffuse  Vorwölbung  des  Perit.  me- 
dial von  den  epig.  Gef.  Muse,  ziemlieh  gut.  6  Bassininähte  (Rectus  mitge- 
fasst), geringe  Spannung.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 5  Mon.  geschont,  Befinden  gut,  Narben  zart,  Lstrge.  eng, 
rec.frei,  Testikel  normal,   schwerste  Arbeiten  möglich. 

616.,  617.  J.  R.,  22  J.,  Friseur.  Anamnese:  Seit  1^2*^-  Schmerzen  1. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  Lstrge.  beiderseits  für  den  Finger  dchgg. 
L.  Anprall.  —  Operirt  27.  6.,  entl.  12,7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr. 
Pranter).  R.  Kein  Bruchs.  Muse,  schiecht.  4  Bassininähte  (Rectus  mitge- 
fasst, starke  Spannung.  L.  Bruchs,  flordünn,  sehr  eng,  reicht  bis  zum  Testikel. 
Inhalt  freies  Netz.     Typ.  Bruchslg.     Muse,   schlecht.    4  Bassininähte  (Rectus 

_  « 

mitgefasst),  massige  Spannung.  —  Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  A.    4  Wochen  geschont,  rec.frei,  Befinden  gut. 

620.,  621.  .J.  W.,  28  J.,  Tagelöhner.  Anamnese:  Vor  2  J.  Geschwulst 
rechts  bemerkt.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  Wallnussgrosse  In- 
guinalhernie. Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  L.  Lstrg.  eng.  —  Operirt  3.  7., 
entl.  19.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Bruchs,  dick- 
wandig, handschuhfingerförmig.  Typ.  Bruchslig.,  Exstirpation  des  peripheren. 
6  Bassininähte,  geringe  Spannung.  Muse,  kräftig.  L.  Kleiner  Bruchs,  hinter 
dem  Samenstrang,  medial  epig.  Gef.  Inhalt:  freies  Netz.  Typ.  Bruchslig. 
Muse,  schwach.  6  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  —  Wundverlauf:  4.7. 
T.  38,2,  nach  Klysma  afebril,  prima.    —    Nachuntersuchung:     2  Monate 

622,,  623.  J.  K,,  33.  J.,  Kutscher.  Anamnese:  Vor  8  Tagen  nach 
Heben  einer  Last  heftige  Schmerzen  und  Gesehwulst  r.  aufgetreten.  —  Status 
pr.:  R.  Gänseeigrosse  Scrotalhemie,  irrep.  L.  Erweiterter  Lstrg.  —  Operin 
5.  7.,  entl.  20.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Ludwig).  R.  Bruchs,  flor- 
dünn, reicht  bis  zum  Testikel,  mehrfach  obliterirt,  periphere  Hydrocele  funi- 
culi.    Inhalt:  hypertroph.,  adhärentes  Netz,  Resection.     Typ.  Bruchslig.    Ex- 
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stirpation  der  Hydrocele.  4  Bassininäbte  ohne  Spannung.  Muse.  gut.  L.  Kein 
Bruchs.  4  Bassininähte  ohne  Spannung.  Muse.  gut.  —  Wund  verlauf: 
Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  14  Tage  p.  o.  schon  schwere  Ar- 
beit verrichtet.  Bald  nachher  Auftreten  von  Schmerzen  r.  Regelmässig  bei 
stärkerer  Anstrengung  und  beim  Stuhlgang.  Juli  1900.  R.  wallnussgr.  Kec. 
im  unt.  Wundwinkel.  L.  Diffuses  Rec.  wurde  dabei  neuerdings  operirt.  Vide 
Recidivoperation  No.  9  u.  10. 

628.,  629.  C.  K.,  21  J.,  Buchdrucker.  Anamnese:  Vor  6  Mon.  beim 
Excerciren  Schmerzen  r.,  bald  darauf  Geschwulst.  —  Status  pr. :  Beide 
Lstrg.  erweitert,  r.  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  19.  7.,  entl.  17.  8.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Adsarow).  R.  Handschuhfingerförmiger,  derber 
Bruchs.,  leicht  isolirbar.  Bauchring  sehr  weit.  Muse,  ziemlich  gut.  4  Bassini- 
nähte. L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  24.  7.  T.  37. 
25.  8.  T.  38,1.  27.  8.  T.  38,3,  28.  8.  T.  38,3.  30.  Entf.  d.  N.  r.  prima,  1. 
Nabtabscess.  10.  8.  T.  38,4.  —  Nachuntersuchung:  6  Wochen  p.  o.  ge- 
schont. Narben  zart.  Lstrge.  eng.  Testikel  normal.  L.  Varicocele.  ünterh. 
der  r.  Narbe  ein  derbes  Infiltrat  der  Haut  zu  tasten.  Rec.frei.,  vollständig 
arbeitsfähig. 

630.,  631.  J.  Seh.,  3^2  »J-  Anamnese:  Vor  3  J.  Geschwulst  r.  be- 
merkt. —  Status  pr.:  R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  L.  Lstrg.  f. 
d.  Finger  dchgg.  Kein  Anprall.  —  Operirt  20.  8.,  entl.  5.  8.  —  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.  In  der  Bruch  sack- 
wand mehrfache  Cysten.  Typ.  Bruchslig.  Muse,  ziemlich  gut.  3  Bassini- 
nähte. L.  Sehr  zarter  Bruchs.  Typ.'Lig.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf: 
24.  8.  T.  39,2.  26.  8.  T.  39,0.  26.  8.  T.  39,4.  28.  8.  beiderseits  Suppuration. 

—  Nachuntersuchung:  Mitth.d.  Ä.  Narben  zart,  r.  verbreitert,  beiderseits 
rec.frei. 

632.,  633.^)  A.  H.,  28  J.,  Agent.  Anamnese:  Wegen  Leistenbruch  r. 
vor  2  J.  anderwärts  operirt.  4  Mon.  p.  o.  Wasserbruch  r.  Seit  der  Zeit  auch 
Geschwulst  1.  —  Status  pr. :  R.  Operati onsnarbo,  rec.frei,  Hydrocele  vag. 
L.  Interstitielle  Inguinalhernie.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  —  Operirt  22.  7., 
entl.  8.  8.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Kaps  am  m  er).  L.  Zipf eiförmiger 
Bruchs.,  rep.  Muse.  gut.  4  Bassininähte.  Hydrocelenoperation  r,  nach 
Volkmann.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
3Iitth.  d.  A.  Narben  zart,   rec.frei  beiderseits. 

634.,  635.  J.  H.,  17  J.,  Commis.  Anamnese:  Vater  und  Onkel  haben 
Leistenbruch.  Seit  Kindheit  Geschwulst..  —  Status  pr.:  L.  Testiculus  in- 
guin.  interstit.  Offener  Lstrg.,  Anprall.  —  Operirt  22.  7.,  entl.  5.  9.  — 
< Operation:  Bilateral  (Dr.  Adsarow).  R.  Bruchs,  dickwandig,  vom  peri- 
pheren zieht  ein  Strang  zum  Testikel.  Typ.  Lig.  Offener  Proc.  vag.  Typ. 
Bmchslig.     Wegen  Kürze  des  Fun.  sperm.  kleine  Verlagerung  des  Testikels. 

—  Wundverlauf:   Vom  25.  7.  bis  1.  8.  T.  38 — 39.  L.  Suppuration,  r.  prima. 


0  Rechts    auf   einer   anderen  Klinik    operirt    vor    2  .!.,    daher    rccidivfrci 
4  V'4  .L  p.  0. 
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Am  23.  8.  T.  38,0  (Absces  im  linken  Scrotum,  Incision).  —  Nachunter- 
suchung: 9  Monate  hindurch  p.  o.  Eiterung  im  1.  Scrotum.  L.  Narbe  ver- 
breitert, pigm.,  mehrfach  eingezogen,  in  der  Mitte  leicht.  Anprall  beim  Husten. 
Im  oberen  Winkel  eine  kleine  Dehiscenz  in  der  Muskelnarbe  zu  tasten,  rec.frei. 
Testikel  ingain.    R.  Narbe  verbreitert. 

636.,  637.  E.  K.,  IG  J.,  Schusterlehrling.  Anamnese:  Seit  1  Jahre 
Schmerzen  und  Geschwulst  r.  Seit  6  J.  Hydrocele.  —  Status  pr. :  L.  Hy- 
drocele  vag.  Lstrg.  für  den  Finger  dohgg.  R.  Interstitielle  Inguinalhernie.  — 
Operirt  23.  7.,  entl.  7.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Bakes).  L.  Kein 
Bruchs.,  4  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  HydroceJenoperation.  R.  Bruchs, 
zart,  band  schuh  fingerförmig,  öBassininähte  (Rect.  mitgefasst).  Muse,  schwach. 

—  Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  3  Wochen 
p.  0.  geschont.  Befinden  sehr  gut.  Narben  zart,  Lstrge.  eng.  R.  verdickte 
Tunica  vag.,  Testikel  normal,  rec.frei. 

638.,  639.  K.  W.,  21  J.,  LocomotivfQhrer.  Anamnese:  Seit  5  J.  bei 
grösserer  Anstrengung  Schmerzen  r.,  seit  1  J.  Geschwulst.  —  Status  pr. : 
R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  L.  Erweiterter  Lstrg.  Anprall.  — 
Operirt  26. 7.,  entl.  8.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Grosser 
Bruchs.,  am  Fundus  stark  adhärent,  an  der  Tun.  vag.  test.  stark  adhärent. 
Inhalt :  adhärentes  Netz.  Resection.  Typ.  Bruchslig.  Partielle  Exstirpation  des 
peripheren.  4  Bassininähte.  L.  Kleiner  Bruchs.  Muse.  zart.  —  Wundver- 
lauf: Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  2  Mon.  geschont.  Be- 
finden sehr  gut,  Narben  zart,  Lstrg.  eng,  rec.frei,  Testikel  noiinal.  L.  leichte 
Varicocele.    Vollständig  arbeitsfähig. 

640.,  641.  R.  B.,  21  J.,  Schankbursche.  Anamnese:  Vor  1  Jahre 
Schmerzen  und  Geschwulst  r.  aufgetreten.  Bruchband  getragen.  Vor  l/g  J. 
wegen  Appendicitis  operirt.  —  Status  pr.:  R.  Interstitielle  Inguinalhernie. 
Narbe  nach  Appendixoperation.  L.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.  Anprall.  — 
Operirt  26.  7.,  entl.  8.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Kapsammer). 
R.  Fascie  schwielig  verdickt,  mit  der  Obl.  int.  verwachsen.  Wallnussgrosser 
Brucks.,  theils  flordünn,  theils  verdickt,  schwer  isolirbar.  Perit.  eingerissen. 
Bauchring  wurde  erweitert.  Tabaksbeutelnaht.  Muse,  kräftig.  5  Bassininähte. 
L.  Diffuse  Vorwölbung  des  Pert.  Muse,  schwach.  5  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf: Afebril.  R.  Einige  Stichkanaleiterungen.  L.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 3  Monate  geschont,  dann  schwer  gearbeitet.  Narben  zart, 
Lstrg.  eng,  kein  Anprall,  rec.frei,  Testikel  normal.  Befinden  sehr  gut,  kann 
schwerste  Arbeiten  verrichten. 

642.,  643.  P.  G.,  38J.,  Obsthändler.  Anamnese:  Vor  20  J.  nach 
Sprung  Geschwulst  r.  aufgetreten.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  R. 
Kindskopfgrosse  Scrotalhernie,  unter  Gurren  rep.  L.  Lstrg.  f.  d.  Finger  dchgg. 
(Purpura  haem.).  —  Operirt  30.  7.,  entl.  14.  8.  —  Operation:  unilateral 
(Dr.  Treiber).  R.  Offen  gebliebener  Proc.  vag.  Bruchs,  leicht  isolirbar. 
Typ,  Bruchslig.  5  Bassininähte,  starke  Spannung.   Muse.  gut.  L.   Kein  Bruchs. 

—  Wund  Verl  auf:  31.  7.  und  8.  8.  T.  38,0.  Haematoma  scroti  und  Bron- 
chitis.   7.  8.  Entf.  d.  N.,  prima.    —  Nachuntersuchung:    2  Wochen  ge- 
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schont,  Narben  zart,  leichter  Anprall  in  den  Narben,  rec.frei.  Kann  seinem 
Berufe  vollkommen  nachgehen. 

644.,  645.  K.  St.,  22  .1.,  Kanstakademiker.  Anamnese:  Seit  6  Mon. 
Schmerzen  beiderseits.  Bruchband  nur  r.  getragen.  —  Statas  pr. :  Lstrg. 
beiderseits  offen,  deutlicher  Anprall.  —  Operirt  8.  8.,  entl.  22.  8.  —  Ope> 
ration:  Bilateral  (Dr.  Bakes).  R.  Kleiner  Bruchs.,  präperit.  Lipom. 
Bruchinhalt  adhärentes  Netz,  Resection.  Muse,  gut  entw.  Typ.  Bruchslig. 
5  Bassininähte.  L.  Kein  Buchs.  Gute  Muse.  4  Bassininähte  ohne  Spannung. 
^Vandverlauf:    Afebril,   prima.    —  Nachuntersuchung:    Mitth.  d.  A. 

1  Monat  geschont.    Befinden  sehr  gut,  Narben  zart,  rec.frei. 

646.,  647.  L.  B.,  38  J.,  Tagelöhner.  Anamnese:  Mutter  hat  Hemia 
ingn.  bil.  Vor  6  Mon.  Geschwulst  1.  bemerkt.  —  Status  pr. :  L.  Ganseigrosse 
Scrotalhernie,  unter  Gurren  rep.  R.  Lstrg.  erweitert,  deutlicher  Anprall.  — 
Operirt  9.  8.,  entl.  22.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Treiber).  L.  Bruch- 
sackfundus an  der  Tunica  adhärent.  Bruchs,  zart.  Inhalt:  freies  Netz.  Typ. 
Bruchslig.  Exstirpation  des  peripheren.  5  Bassininähte.  R.  Subseröses  Lip. 
Bruchinhalt:  freies  Netz.    Typ.  Bruchslig.  —  Wundverlauf:   11.  8.  T.  38,0. 

—  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  3  Wochen  p.  o.  geschont.  R.  Rec.- 
frei. L.  Kleine  Vorwölbung.    Kann  schwere  Arbeiten  verrichten. 

648.,  649.  W.  B.,  5  J.  Anamnese:  Seit  3  J.  Geschwulst  beiderseits. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  Beiderseits  interstitielle  Inguinalhernie. 

—  Operirt  17.  8,  entl.  31.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Bakes).  R. 
Bruchs,  zart,  peripher  ampullenartig.  Typ.  Bruchslig.  5  Bassininähte.  L. 
(Dr.  Allram.)  Dieselben  Verhältnisse.  —   Wundverlauf:    Afebril,   prima. 

—  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Eltern.  Narben  sehr  zart,  rec.frei.  Be- 
finden sehr  gut. 

650.  N.  F.,  58  J.,  Lakirer.  Anamnese:  Seit?  J.  Geschwulst  1.,  nach 
Sturz  von  Leiter  plötzlich  aufgetreten.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.: 
L.  Ganseigrosse  Inguinalhernie.  L.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  —  Operirt 
18.8.,  entl.  1.9.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Adsarow).  L.  Bruchs, 
zart.    Inhalt  Dickdarm,  mit  seinem  Mes.  Ansatz  herabgeruckt.     Bruchs,  für 

2  Finger  dchgg.  Tabaksbeutelnaht,  4  Bassininähte,  geringe  Spannung.  Muse, 
sehr  zart.  —  Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung: 
4  Wochen  p.  o.  geschont.  L.  Narbe  sehr  zart,  Lstrg.  lür  2  Finger  dchgg., 
bühnereigrosse  Inguinalhemie.  Trägt  r.  Bruchband,  ist  arbeitsfähig. 

651.  J.  E.,  36  J.,  Conducteur.  Anamnese:  Vor  2  Mon.  nach  Heben 
einer  Last  Schmerzen  1.  und  Auftreten  einer  Geschwulst.  —  Status  pr.: 
Beiders.  offener  Lrg.,  Anprall,  r.  mehr  als  1.  —  Operirt  20.  8.,  entl.  4.  9.  — 
Operation:  Unilateral  (Dr.  Adsarow).  R.  Lipome  am  Samenstrang. 
4  Bassininähte.  —Wundverlauf:  Afebril,  prima.  — Nachuntersuchung: 
R.  Narbe  zart,  Lstrg.  eng,  rec.frei.  L.  (nicht  op.)  interstitielle  wallnussgrosse 
Hernie.    Testikel  normal,  trägt  1.  Bruchband,  arbeitsf.,  ist  jetzt  Wäscher. 

654.,  655.  R.  P.,  38  .!.,  Gärtner.  Anamnese:  Eltern  haben  Leisten- 
brüche. Vor  6  Mon.  Schmerzen  r.,  seit  2  Mon.  Geschwulst.  —  Status  pr. : 
R.  Taubeneigr.  Inguinalhernie,  rep.    L.  Lstrg.  eng.  —   Operirt  25.  8.,    entl. 
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6.  9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Adsarow).  R.  Bruchs,  handschuhfinger- 
förmig,  sehr  derb,  Baachring  eng.  Typ.  Brchslig.  4  Bassininähte  ohne 
Spannung.  Muse,  schlecht.  L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  — Wundrer- 
lauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Bald  nach  der 
Entl.  Gärtnerarbeit  wieder  verrichtet.     Narben  zart,  rec.frei.    Vollst,  arbeitsf. 

658.  M.  M.,  15  J.,  Lehrling.  Anamnese:  Vor  2  Mon.  Geschwulst  1. 
bemerkt.  —  Status  pr. :  Genitale  hypopl.  Phimose.  L.  Testic.  ing.  interstit. 
—  Operirt4.  9.,  entl.  18.  9. —  Operation:  Unilateral  (Dr. von  Friedländer). 
L.  Schleich'sche  Localanästhesie.  Offen  gebliebenerProc.  vag.  Testikel 
an  der  bauch  wand  wärts  liegenden  Bruchsaokwand,  von  seinem  Caudapal  derbe 
Faserzüge  zum  Tub.  pub.  ziehend,  nicht  ins  Scroturo.  Tabaksbeutelnaht  des 
centralen  Bruchs.,  aus  dem  peripheren  Tunicabildung  durch  Naht.  Orcho- 
pexie  nach  Nicoladoni.  —  Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachunter- 
suchung: 14  Tage  p.  o.  geschont.  Narbe  solid,  unterhalb  derselben  entspr. 
dem  mittleren  Drittel  leichte  Vorwölbung,  die  einer  Dehiscenz  in  der  tiefen 
Narbe  entspricht.  L.  Testikel  ist  imScrotum,  steht  etwas  höher  und  ist  kleiner 
als  der  r.    R:  Norm.  Verh. 

659.,  660.  A.  L.,  29  J.,  Knecht.  Anamnese:  Vor  ^/4  J.  Geschwulst  r. 
bemerkt.  —  Status  pr. :  R.  Gänseeigrosse  Sorotalhemie,  rep.  Epididymis 
beiderseits  vergrössert,  hart.  L.  Offener  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  6.  9.,  entl. 
19.  9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  K eitler).  R.  Bruchsack  sehr  adhärent, 
theils  flordünn,  theils  verdickt.  Mehrere  Dissepimente.  Verlagerung  des  ligirten 
Bruchsackstumpfes  nach  oben  (Frank).  Im  peripheren  frei  der  Testikel. 
Tabaksbeutelnaht  des  peripheren.  4  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  Muse, 
schlecht.  L.  Kein  Bruchs.  4  Bassininähte.  — Wundverlauf:  Afebril,  prima. 
R.  Acute  Hydrocele.  —  Nachuntersuchung:  3  Mon.  p.  o.  keine  schwere 
Arbeit  vennchtet.  Narben  zart,  Lstrge  eng,  kein  Anprall.  Testikel  normal. 
Epididymis  wie  a.  o.  vergrössert.    Rec.frei.    Vollst,  arbeitsf. 

661.,  662.  A.  T.,  9J.  Anamnese:  Seit  Geb.  Geschwulst  i.  — 
Status  pr. :  R.  Test.  ing.  interstit.  Lstge.  beiderseits  erweitert.  Anprall.  — 
Operirt  18.  9.,  entl.  2.  10.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Allram).  R.  Flor- 
dünner  Bruchs.,  schwer  isolirbar.  Inhalt:  wenig  Bruch  wasser.  .Bauchring  weit. 
Typ.  Brchslig.  Peripherer  Bruchs,  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Testikel. 
Stumpfe  Erweiterung  der  Sorotalhöhle  und  Reposit.  des  Testikels.  3  Bassini- 
nähte (Rectus  mitgef.).  Muse,  schlecht.  L.  Kein  Bruchs.  3  Bassininähte.  — 
Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  1  J.  p.o.  geschont. 
Narben  zart,  Lrge.  eng.    Kein  Anprall,  rec.frei  beiders. 

667.,  668.  L.  P.,  2  J.  Anamnese:  Seit  Geb.  leidend.  —  Status  pr.: 
L.  Gänsereigrosse  Scrotalhernie,  rep.  —  Operirt  25.  9.,  entl.  9.  10.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Gnesda).  L.  Bruchs,  flordünn,  schwer  isolirb.  Inhalt. 
Dünndarm.  3  Bassininähte.  Kein  Bruchs.  3  Bassininähte. — Wundverlauf: 
Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Narben  zart,  Lstrge.  eng.,  rec.frei 
beiders. 

669.,  670.  V.  B.,  17  J.  —  Anamnese:  Seit  1  J.  Geschwulst  r.  — 
Status    pr. :    R.    Hydrocele  Funiculi    und  Hernia  ing.  interstit. —  Operirt 
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13.  lO.f  enti.  26.  10.  —  Operation:  Bilat.  (Dr.  v.  Hepperger).  R.  Bruchs, 
im  periph.  Theile.  Hydrocele,  die  exstirpirt  wird.  Typ.  Brchslig.  5  Bassini- 
nähte. L.  Kleiner  Bruchs.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril, 
prima.  —  Nachuntersuchung:  Y^  '^-  P*  ^-  geschont.  Narben  zart,  Lstrge 
eng,  Testikel  normal,  rec.frei.    Vollst,  arbeitsfähig. 

671.,  672.  J.  V.,  25  J.,  Gerüster.  Anamnese:  Vor  1  J.  Auftreten  von 
Schmerzen  beiders.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  L.  Testikel  kleiner 
als  r.  Beiders.  erweiterte  Lstrg.  Deutlicher  Anprall.  —  Operirt  11.  10.,  entl. 
25.  10.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Goldner).  R.  Kein  Bruchs.  5  Bassini- 
niihte  (Rectns  mitgef.),  bei  der  letzten  auch  das  Periost  des  Tub.  pub. 
Spannung  gering.  L.  Kleine  Vorwölbung  des  Perit.,  nicht  ligirt.  5  Bassini- 
näbte  (Rectus  mitgef.).  Muse,  beiderseits  gering.  —  Wundverlauf:  Afebril, 
prima.  —  Nachuntersuchung:  3  Mon.  p.  o.  geschont.  Narben  zart,  ver- 
breitert. Lstrge.  eng,  rec.frei  beiderseits.  Testikel  wie  vor  der  Operat.  Beim 
Heben  schwerer  Lasten  manchmal  Schmerzen  r.,  im  Uebrigen  arbeitsf. 

673.,  674.  F.  P.,  21  J.,  Maschinenwärter.  Anamnese:  Vor  6  Mon. 
nach  Heben  einer  Last  Schmerzen  und  Geschwulst  1.  aufgetreten.  Obstipation. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  L.  Ganseeigrosse  Inguinalhernie. 
R.  Erweit.  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  15.  10.,  entL  28.  10.  — -  Operation: 
Bilateral  (Dr.  Jakovcic).  L.  Zarter  Bruchs.,  adhärent.  Typ.  Brchslig. 
Bassininähte  (Rectum  mitgef.).  Muse,  schwach.  R.  Kein  Bruchs.  —  Wund- 
terlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.d.A.  Nur  1  Woche 
p.  0.  geschont.    3  Mon.  p.  o.  kleine  Vorwölbung  r.  bemerkt.     R.  Taubeneigr., 

I.  fast  haselnussgr.  Rec.    Kann  nur  zu  leichter  Arbeit  verwendet  werden. 

675.,  676.  M.P.,  4  J.  Anamnese:  Vor  1  J.  Schmerzen  r.,  bald  darauf 
Geschwulst.  —  Status  pr.:  R.  Wallnussgrosse  Inguinal hernie,  schwer  rep. 
L.  Taubeneigr.  Inguinalhernie,  rep.  —  Operirt  23.  10.,  entl.  6.  11.  —  Ope- 
ration: Bilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Bruchs,  leicht  isolirb.  Inhalt:  hypertr. 
Netz,  Resection.  Typ.  Brchslig.  Muse.  gut.  3  Bassininähte.  L.  Diffuse  Vor- 
wölbong  des  Perit.  Muse,  schwach«  3  Bassiniuähte  (Rectus  mitgef.).  — Wund- 
rerlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  1  J.  p.  o. 
geschont.    Narben  zart.    Lstrge.  eng,  rec.frei. 

677..  678.  E.  N.,  18  J.,  Schlossergeh.-  —  Anamnese:  Vor  6  Mon.  Ge- 
schwulst 1.  bemerkt.  Bruchb.  getragen.  —  Status  pr.:  L.  Hühnereigrosse 
Inguinalhcrnie,   rep,     R.    Offener  Lstrg.     Anprall.  —  Operirt  27.  10.,    entl. 

II.  11.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Zhuber).  L.  Bruchs.,  im  peripheren 
Theil  Hydrooele.  Bruchinh. :  freies  Netz.  Typ.  Brchslig.  Lig.  Poup.  etwas  auf- 
gefasert. Muse.  gut.  Bassininähte.  R.  Subseröses  Lipom.  Exstirpation.  — 
Wandverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Eine 
Woche  nach  der  EntL  geschont.    Rec.frei  beiders.   Vollst,  arbeitsf. 

679.,  680.  A.  Th.,  24  .J.,  Arbeiter.  Anamnese:  Vor  2  J.  nach  Heben 
einer  Last  Schmerzen  und  Geschwulst  1.  Bruchband  getragen,  das  den  Bruch 
nicht  zurückhielt.  —  Status  pr.:  L.  Strausseneigrosse  Scrotalhernie,  rep. 
R.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  Anprall.  —  Operirt  U  IL,  entl.  15.  11.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Fuchsig).    L.  Flordünner  Bruchs.  Inhalt:  Netz. 


112  Dr.  S.  Goldner, 

Baachring  für  3  Finger  dchgg.  Typ.  Brchslig.  Im  peripheren  der  freie  Ilode 
zu  tasten.  Partielle  £xstirpation  des  peripheren.  Muse.  gut.  5  Bassininähte 
(Rectus  mitgef.).  R.  Sabseröses  Lipom  und  handschuh fingerförmiger,  zarter 
Bruchs.  Inhalt:  Netz.  Typ.  Brchslig.  Bassininähte  wie  1.  —  Wund  verlauf: 
Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  7  Wochen  p.  o.  geschont.  Reste 
eines  Dreihügelbauches.  R.  Narbe  pigm.,  zart.  Lstrg.  eng.  L.  Narbe  ver- 
breitert, im  unteren  Drittel  eingezogen.  Recfrei  beiderseits.  TesÜkel  normal. 
Vollst,  arbeitsf. 

683.,  684.  A.  M.,  23  J.,  Bauer.  Anamnese:  Gross vater  hatte  Leisten- 
bruch. Vor  4  J.  Geschwulst  1.  bemerkt,  seit  6  Mon.  auch  rechts.  Linksseit. 
Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  L.  Hühnereigr.  Inguinalhernie,  rep. 
Lstrg.  sehr  weit.  R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  Lstrg.  sehr  weit.  — 
Operirt  15.  11.,  entl.  29.  11.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Roskoschny). 
R.  Bruchs,  im  peripheren  Theil.  Hydrocele.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  Typ. 
Brchslig.  Muse,  gut  entw.  5  Bassininähte  (Cremaster  gut  entw.,  mitgef.). 
L.  Bruchs,  adhärent.  Tabaksbeutelnaht.  —  Wund  verlauf:  Afebril,  prima. 
—  Nachuntersuchung:  1  Mon.  p.  o.  geschont.  Narben  zart.  Lstrge.  eng, 
rec.  frei.    Testikel  normal.     1  Kind  p.  o.  gezeugt.  Vollst,  arbeitsf. 

688.  St.  K.,  18  J.,  Musiker  (Bläser).  Anamnese:  Seit  Geb.  Geschwulst 
links.  —  Status  pr. :  L.  Faustgr.  Sorotalhernie,  zum  Theil  rep.  Testiculus 
inguinalis.  —  Operirt  3.  12.,  entl.  17.  22.  —  Op'eration:  Unilateral 
(Dr.  V.  Friedländer).  L.  Faustgr.  Bruchs.,  zehr  zart,  im  peripheren  Thei] 
leicht  eingeschnürt,  subcutan  nach  oben  und  aussen  gelagert.  Inhalt:  Netz. 
(Reseotion),  Testis.  Bauchring  sehr  eng.  Typ.  Brchslig.  Verlagerung  des  lig. 
Bruchsackstumpfes  nach  oben  (Frank).  Drainage  des  peripheren.  Orchopexie 
nach  Nicoladoni.  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst).  —  Wundverlauf: 
Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  4  Wochen  p.  o.  ge- 
schont.   Narben  zart,  recfrei.    Arbeitsf. 

691.,  692.  J.  R.,  56  J.,  Hausdiener.  Anamnese:  Seit  15  J.  Ge- 
schwulst r.  Bruchband  getragen.  Seit  3 J.  auch  1.  Geschwulst.  —  Status  pr.: 
Beiders.  hühnereigr.  Inguinalhemien,  rep.  —  Operirt  9.  12.,  entl.  27.  12.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Lorenz).  R.  Bruchs,  medial  von  der  epig. 
Ges.,  als  diffuse  Vorwölbung  und  handschuhfingerförmiger  Bruchs.  Inhalt 
Netz.  Typ.  Brchslig.  4  Bassininähte.  Muse,  schlecht.  L.  Auch  Uernia  directa, 
diffus.  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachunter- 
suchung: 4  Wochen  p.  o.  geschont.  Narben  zart,  linear.  Lstrge.  eng.  Kein 
Anprall.  R.  Wallnussgrosses  crurales  Rec,  das  seit  8  Wochen  bemerkt  wird. 
Testikel  normal.  Vollst,  arbeitsf.    L.  recfrei. 

693.,  094.  J.  K.,  44  J.,  Kaufmann.  Anamnese:  Vater  und  Brüder 
haben  Leistenbrüche.  Seit  12  J.  Schmerzen  in  der  Herzgrube,  seit  8  J.  Ge- 
schwulst r,  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  Wallnussgrosse  Hernia  epi- 
gastrica,  irrep.  R.  Hühnereigr,  Inguinalhernie,  rep.  Lstrg.  für  2 Finger  dchgg. 
L.  Lstrg.  für  1  Finger  dchgg.  Anprall,  —  Operirt  8.  12.,  entl.  6.  1.  —  Ope- 
ration: Radicaloperat.  der  Hernia  epig.  (Dr.  Gnesda).  Bilat.  (Dr.  Zhuber). 
R.  Sehr  zarter  Bruchs.,  gross.    Inhalt:  Netz.    Typ.  Brchslig.  5  Bassininähte, 
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massige  Spannung.  Muso.  ziemlich  gut.  L.  Kein  Brchs.  5  Bassininähte  wie  r. 
Muse.  gut.  —  Wandverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.  A.  6  Mon.  p.  o.  geschont.    Narben  zart,  rec.fiei.    Arbeitsf. 

695.  R.  B.,  8  Mon.  Anamnese:  Seit  Geb.  Geschwulst  r.  —  Status  pr.: 
R.  Gänseeigrosse  Scrotalhernie,  unter  Gurren  rep.  L.  Kein  erweit.  Lstrg.  — 
Operirt  12.  12.,  entl.  22.  12.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Hofmokl). 
R.  Sehr  zarter  Bruchs.,  reisst  ein,  fast  rollst.  Erentration  der  Gedärme. 
Resection  des  Proc.  vermif.  Bauchring  für  den  kleinen  Finger  dchgg.  Repo- 
sition ungemein  schwierig.  Typ.  Brchslig.  5  Bassininähte  (Rectus  mitgefasst). 
Muse,  massig  entw.  —  Wundverlauf:  Am  selben  und  nächsten  Tag  39  bis 
39,1,  prima.  Oedem  der  r.  Scrotalhälfte.  —  Nachuntersuchung:  Narben 
zart.    Lstrge.  eng.    Keine  Atrophie  der  Testikel.    Rec.frei. 


Inguinalhernien  bei  Frauen. 

1805. 

3.,  4.  M.  D.,  21  J.,  Bäuerin.  Anamnese:  Im  6.  Lj.  Auftreten  einer 
Geschwulst  1.  Im  letzten  J.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  Beiders.  er- 
weit. Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  15.  3..  entl.  3.  4.  —  Operation:  Bilateral 
(R.  Dr.  V.  Hofmann,  L.  Dr.  Lang).  Beiders.  derber  Bruchs.  Durch trennung 
der  Lig.  rot.  Typ.  Bruchslig.  Bassininähte.  Jodofofmgazedrainage.— Wund- 
verlauf: Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Vollkom« 
menes  Wohlbefinden,  mehrmals  entbunden  p.  o.  Rec.frei. 

6.    A.  P..  8  J.    Anamnese:  Seit  3  J.  Geschwulst  1.    Bruchband  getr. 

—  Status  pr.:  L.  Huhnereigrosse  Labialhernie.  —  Operirt  27.  6.,  entl.  8.  7. 

—  Operation:  Unilateral  (Dr.  Nathanson).  L.  Kleiner  Bruchs,  und  Hy- 
drocele.  Typ.  Bruchslig.  Hydrocelenexstirpation.  Durchtrennung  des  Lig.ter. 
Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  8  Tage  ge- 
schont.   Befinden  vorzüglich.  Rec.frei.  Narbe  zart.  Verrichtet  schwerste  Arb. 

1896. 

8.,  9.  M. H.,  31  J.,  Magd.  Anamnese:  1  Partus  vor  11  J.  Geschwulst 
beiders.  seit  1  J.  Seit  vielen  J.  Symptome  von  Ulcus  ventriculi.  —  Status 
pr. :  R.   Hähnereigrosse  Inguinalhemie.    L.  Erw.  Lstrg.    Deutlicher  Anprall. 

—  Operirt  22.  1.  —  Operation:  Bilateral  (R.  Dr.  v.  Hof  mann.  L.  Dr. 
Ten n er).  Beiderseits  diff.  Vorwölbung  des  Peritoneums.  Bassininähte.  Jodo- 
formgazedrainage.  —  Wundverlauf:  24.  2.  T.  38,5,  auf  Klysma  Temp.-Abf. 
Prima.  Am  6.  2.  verlässt  Pat.  das  Bett,  einige  Stunden  darauf  Exitus.  — 
Sectionsbefund:  Embolia  artl  pulm.  ex  Thrombose  ven.  er.  d. 

15.  E.  N.,  13  J.,  dz.  Näherin.  Anamnese:  Vor  3  J.  Auftreten  von 
Schmerzen  und  Geschwulst  r.  — Status  pr.:  R.  Wallnussgrosse  Labialhernie, 
rep.  L.  Erw.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg.,  kein  Anprall.  —  Operirt  29.  7., 
entl.  12.  8.  -—  Operation:  R.  Unilatersd  (Dr.  v.  Karajan).  Bruchs,  klein, 
zart,   vom  Lig.  rot.  nicht  isolirbar.    Typ.  Lig.  des  Bruchs,  mit  dem  Lig.  rot, 
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3  Bassini-Seide,  Fascie-Catgut.  —  Wand  verlauf:  Afebril.  Prima.  --  Nach- 
nntersuchnng:  Y2  '^'  geschont.  Befinden  gut.  Narbe  zart,  in  der  Mitt« 
leicht  verbreitert.  14  Tage  p.  0.  eine  Fadeneiterung.  Rec.frei.  Links  keine 
Hernie. 

16.  A.  H.,  21  J.,  Tagelöhnerin.  Anamnese:  Seit  Kindheit  Geschwulst 
1.  —  Status  pr. :  L.  Kindsfaustgrosse  Inguinalhernie.  R.  Mächtiger  Fanni- 
culus  adiposus.  —  Operirt  19.  9.,  entl.  8.  10. —  Operation:  Unilateral  (Dr. 
Seh  ei  dl).  L.  Bruchs,  adharent.  Typ.  Lig.  mit  Lig.  rot.  3  Bassini-Seide, 
Fascie-Catgut.  —  "Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Rec.frei.  Befinden  sehr  gut.  Verrichtet  schwerste  Arbeit. 

17.  IT.  H.,  12  J.  Anamnese:  Seit  mehreren  .1.  Schmerzen  und  Ge- 
schwulst 1.  Bruchband  getragen.  Obstipation.  —  Status  pr. :  L.  Haselnuss- 
grosse  Inguinalhemie,  rep.  —  Operirt  25.  11.,  entl.  9.  12.  —  Operation: 
Unilateral  (Dr.  Gnesda).  L.  Bruchs,  zart,  leicht  isolirbar.  Typ.  Bruchslig. 
Bassini-Seide,  Fascie-Catgut.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: 1  J.  geschont.  Narbe  zart.  Rec.frei.  Befinden  gut.  Manch- 
mal Schmerzen  in  der  Narbe  während  der  Menses.  Kann  jede  Arbeit  verrichten. 
Stuhl  regelm. 

1897. 

18.  C.  F.,  39  J.,  Kutschersgattin.  Anamnese:  Vor  1  .T.  Geschwulst  r. 
bemerkt.  5  Partus.  Nach  der  letzten  Entbindung  vor  4  Wochen  Grösserwerden 
der  Geschwulst  und  Schmerzen.  Schmerzen  beim  Gehen.  Kann  nichts  heben. 
Manchmal  Erbrechen.  —  Status  pr. :  R.  Mannsfaustgrosse  Inguinalhemie, 
unter  Gurren  rep.  —  Operirt  18.  1.,  entl.  2.  2.  —  Operation:  Unilateral 
(Dr.  V.  Friedländer).  R.  Bruchs,  vom  Lig.  rot.  nicht  isolirbar,  mit  dem- 
selben ligirt.  4  Bassini-Seide,  Fascie-Catgut.  —  Wund  verlauf:  Afebril. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  1  .J.  geschont.  Narbe  r.  zart.  Rec.frei. 
Kann  jede  Arbeit  verrichten.  1  J.  p.  0.  Schmerzen  und  kleine  Geschwulst  l. 
aufgetreten.  Bassini  sin. unter  Schleich'scher  Localanästhesie  1900.  Auch 
bis  nun  rec.frei. 

19.  F.  F.,  28  J.,  Maschinenstrickerin.  Anamnese:  Mutter  und  Bruder 
haben  Hernien.  Vor  1  Mon.  nach  Heben  einer  Last  Schmerzen  und  Geschwulst 
1.  —  Status  pr. :  L.  Nussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  —  Operirt  18.  1.,  entl.. 

7.  2.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  J arisch).  R.  Bruchs,  leicht  isolirbar. 
Typ.  Bruchslig.  Keine  Verlagerung  des  Lig.  rot.  Bassini-Seide,  Fascie-Catgut. 
—  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  3  Mon.  ge- 
schont. Narbe  solid.  Rec.frei.  R.  keine  Hernie.  Befinden  gut. 

21.  M.  Seh.,  38  J.,  Wäscherin.  Anamnese:  Mutter  starb  an  Hemia 
incarc.  Vor  13  J.  nach  Heben  einer  Last  Geschwulst  1.  Obstipation.  —  Sta- 
tus pr. :  L.  Kindskopfgrosse  Labialhernie,  rep.  Varices  an  den  Ober-  und 
Unterschenkeln.  —  Operirt  1.  2.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Egger).  L., 
Bruchs,  vom  Lig.  rot.  schwer  isolirbar.  Typ.  Bruchslig.  Bassininähte  ohne 
Verlagerung  des  Lig.  rot.  —  Wund  verlauf:     3.  3.  T.  37,7.    6.  3.  T.  37,8. 

8.  3.  Entf.  d.  N.  Prima.    U.  2.  Plötzlich  Exitus  während  der  Defäcation.  — 
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Sdctionsbefnnd:  Rämorrhagien  in  der  Umgebung  des  Bruohs.  Yaricosi- 
täten  im  sabcntanen  Bindegewebe  des  r.  Oberschenkels  mit  Thrombenbildong 
in  den  Varices.  £mbolie  der  Art.  pulm* 

22.  M.D.,  19  J.,  Kindergärtnerin.  Anamnese:  Seit  2  J.  Geschwulst  r., 
seit  3  Mon.  Schmerzen.  —  Status  pr.:  R.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie, 
rcp.  —  Operirt  1.  3.,  entl.  18.  3.  •—  Operation:  Unilateral  (Dr.  J  arisch). 
R.  Bruchs,  mit  Lig.  rot.  innig  verwachsen.  Gemeinsame  Lig.  4  Bassininähte. 
—  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A. 
14  Tage  geschont.  Befinden  gut.  Narbe  zart.  Rec.frei.  L.  keine  Hernie. 

23.  E.  L.,  22  J.,  Magd.  Anamnese:  Seit  6  Mon.  Geschwulst  1.  bem. 
Manchmal  Schmerzen.  —  Status  pr.:  L.  Hühnereigrosse  Labialhernie,  unter 
Gurren  rep.  —  Operirt  28.  3.,  entl.  15.  4.  —  Operation:  Unilateral  (Dr. 
Tahal).  L.  Bruchs,  leicht  isolirbar.  Bassininähte  ohne  Verlagerung  des  Lig, 
rot.  — Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d. 
A.  4  Wochen  p.  o.  geschont,  Narbe  zart,  rec.frei,  niemals  Schmerzen.  Kann 
die  schwersten  Arbeiten  verrichten. 

27.  J.  D.,  32  J.,  Magd.  Anamnese:  1  Partus  vor  7  J.  Seit  3  J.  Ge- 
schwulst r.  bem.  Mehrmals  Incarcerationssymptome.  Bruchband  getragen.  — 
Status  pr.:  R.  Interstitielle  Inguinalhernie.  —  Operirt  21.  8.,  entl.  2.  9..  — 
Operation:  Unilateral  (Dr.  Gnesda).  R.  Subs.  Lip.  mit  kleinem,  /ipfelför- 
migem  Bruchs.  Lip.  exstirpirt.  3  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril. 
Prima.  —  Nachuntersuchung:  2  Mon.  p.  o.  Auftreten  einer  rechtsseitigen 
Schonkelhernie.  Pat.  hat  keinerlei  schwere  Arbeit  verrichtet. 

29.  M.W.,  52  J.,  Arbeitersgattin.  Anamnese:  Vor  27  J.  erster  Partus, 
bald  darauf  Geschwulst  r.  4.  (letzter)  Partus  vor  12  J.,  seither  Geschwulst 
grösser  und  Bruchband  getragen. —  Status  pr. :  R.  Strausseneigrosse  Labial- 
hernie,  rep.  Lstrg.  für  3  Finger  dchgg.  —  Operirt  16.  9.,  entl.  10.  10.  — 
Operation:  Unilateral  (Dr.  Ludwig).  R.  Bruchs,  derb,  im  peripheren Theil 
eine  Hydrocele.  Typ.  Bruchslig.  3  Bassininähte.  Hydrocelensack  in  die  Haut 
eingenäht  und  drainirt.  -  Wund  verlauf:  17.  9.  und  19.  9.  T.  38  (Hydro- 
celenwunde),  sonst  afebril,  prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  Pat. 
Oberhalb  der  Mitte  der  Narbe  kleine  Ventralhernie. 

1898. 

31,  32.  M.  R.,  39  J.,  Arbeitersgattin.  Anamnese:  Seit  IJ. Geschwulst 
r.  (Bruchband  getragen),  seit  6  Mon.  auch  1.  —  Status  pr.:  R.  Wallnuss- 
grosse  Inguinalhernie,  rep.  L.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie,  rep.  -  Operirt 
*29.  12.,  entl.  13.  1.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Bakes).  R.  Bruchs,  zart, 
Typ.  Lig.  4  Bassininähte.  L.  Dieselben  Verhältnisse.  —  Wund  verlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  4  Wochen  geschont, 
Narben  solid.  R.    Unterhalb  der  Narbe  taubeneigrosses  Rec.  L.  Rec.frei. 

36.  A.E.,  30  J.,  Privat.  Anamnese:  Seit  IJ.  nach  Trauma  Geschwulst 
1.  Während  der  Menses  Schmerzen.  4  Partus.  —  Status  pr. :  L.  Hühnerei- 
grosse Inguinalhernie,  rep.  —  Operirt  9.  2.,  entl.  24.  2.  —  Operation:  Uni- 
lateral (Dr.  Harm  er).  L.   Subs,  Lip.    Bruchs,  adhärent  am  Lig.  rot.  Ligatur 

8* 
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beider,  4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril,  prima.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  Pat.  2  Mon.  p.  o.  geschont,  Befinden  sehr  gut,  Narbe 
zart,  rec.frei,  vollständig  arbeitsf. 

37.  A.  F.,  25  J.,  Magd.  Anamnese:  1  Bruder  hat  Leistenbruch.  Vor 
1  J.  Geschwulst  1.  bemerkt  (während  heftigen  Bronchialkatarrhs).  —  Status 
pr.:  L.  Eigrosse  reponible  Inguinalhernie.  —  Operirt  3.  4.,  entl.  23.  4.  — 
Operation:  Unilateral  (Hofrath  Albert).  L.  Bruchs,  leicht  isoltrbar.  Typ. 
Lig.  4  Bassininähte.  —  Wundverlauf:  Afebril.  11.4.  Entf.  d.  N.  Einige 
Stichkanaleiterungen. -^  Nachuntersuchung:  Mitth. d.A.  IJ. p. o. geschont, 
während  der  Zeit  mehrere  Lig.  abgestossen.  Narbe  zart.  Rec.frei.  Vollständig 
arbeitsfähig. 

38.  M.  S.,  32  J.,  Köchin.  Anamnese:  Mehrjährige  Bronchitis,  beim 
Husten  Geschwulst  l.  bem. —  Status  pr.:  L.  Wallnussgrosse  Inguinalhemie, 
rep.  —  Operirt  27.  4.,  entl.  12.  5.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  Bakes). 
L.  Bruchsack  dickwandig,  4  cm  lang,  leicht  isolirbar.  Typ.  Lig.  4  Bassini- 
nähte über  dem  Lig.  rot.  —  Wundverlauf:  Afebril,  prima.  —  Nach- 
untersuchung: Mitth.  d.  Pat.  2  Mon.  p.  o.  geschont,  Narbe  zart,  rec.frei, 
kann  schwerste  Arbeiten  verrichten. 

39.  J.  R.,  33  J.,  Magd.  Anamnese:  Vor  5  Mon.  nach  starkem  Bron- 
chialkatarrh bei  schwerer  Arbeit  Geschwulst  r.  bem.  —  Status  pr. :  R.  inter- 
stitielle Inguinalhernie.  —  Operirt  12.  5.,  entl.  23.  6.  —  Operation:  Uni- 
lateral (Dr.  Siding).  R.  Lig.  rot.  sehr  schwach  entwickelt.  Typ.  Bruchslig. 
Bassininähte.  —  Wundverlauf:  17.  5.  T.  38,8,  18.  5.  T.  38,2,  19.  5.  T. 
38,3,  tiefe  Suppuration,  Entf.  d.N.  Im  unteren  Wundwinkel  breite  Eröffnung. 
23.  6.  T.  37,6,  26.  6.  T.  37,6.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Vier 
Wochen  p.  o.  geschont,  6  W^ochen  p.  o.  Fadeneiterungen,  rec.frei.  Wegen 
Menorrhagie  zeitweilig  arbeitsunfähig. 

43.,  44.  A.  G.,  30  J.,  Privat.  Anamnese:  Vor  2  J.  Geschwulst  1. 
bemerkt.  —  Status  pr.:  L.  Wallnussgrosse  Inguinalhemie,  rep.  —  Operirt 
22.8.,  entl.  5. 9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Egg  er).  L.  Kleiner  Bruchs,  ad- 
härent  am  Lig.  rot.  Typ.  Brchslig.  2  Bassini-,  1  Föderlnaht.  R.  Kein  deut- 
licher Bruchs.  2  Bassini-,  1  Föderlnaht.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima. 
—  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  4  Wochen  p.  o.  geschont.  Narben 
sehr  zart.     Rec.frei.    Vollständig  arbeitsfähig. 

1809. 

50.,  51.  M.  Seh.,  7  J.  Anamnese:  Vor  2  J.  Keuchhusten,  bald  darauf 
Geschwulst  beiders.  —  Status  pr.:  R.  u.  L.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie, 
rep.  Andeutung  eines  Dreihügelbauchs.  —  Operirt  14.  3.,  entl.  26.  3.  — 
Operation:  Bilateral  (Dr.  Keitler).  R.  Zarter  Bruchs,  Inhalt:  Netz.  Lig. 
rot  nicht  isolirbar.  Gemeinsame  Lig.  4  Bassininähte.  Bruohsackstumpf  an 
die  Aponeurose  des  Obl.  ext.  verlagert.  L.  Diffuse  Vorwölbung  des  Peri- 
toneums. 4  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nach- 
untersuchung: IJ.  geschont.  Lig.  Eiterung  1.  1  J.  lang.  Narbe  r.  zart, 
linear,  1.  im  oberen  Wundwinkel  verbreitert,  gedehnt;  daselbst  Lücke  in  der 
Fascie.  Muskelnarbe  sufficient.  Rec.frei  beiders. 
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52.,  53.  M.  T.,  22  J.,  Magd.  Anamnese:  Vater  hat  Leistenbrach.  Vor 
4J.  nach  Heben  einer  Last  Geschwulst  r.,  seit  3 Mon. Geschwulst  l.  —  Status 
pr.'  R.  Wallnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  L.  Hühnereigrosse  Inguinal- 
hemie,  rep.  —  Operirt  20.3.,  entl.  15.4.  —  Operation:  Bilateral 
L.  (Dr.  Lorenz).  Bruchs,  zart,  vom  Lig.  rot.  Tollständig  isolirbar,  an  einer  Stelle 
vollständig  obliterirt.  Typ. Brchslig.  2Bassini-,3Föderlnähte.  K.  Derb. Bruchs., 
in  der  Mitte  obliterirt.  Da  centralwärts  der  Bruchs,  vom  Lig.  rot.  nicht  zu 
isoliren  war,  Tabaksbeutelnaht.  —  Wund  verlauf:  24.  3.  T.  37,6.  25.  3. 
T.  38  (keine  Obstipation).  6.  4.  T.  37,9.  Prima.  —  Nachuntersuchung: 
Mitth.  d.A.  2*  Mon.  p.  o.  geschont.  Narbe  beiders.  zart.  Rec.frei.  Vollständig 
arbeitsfähig. 

54.,  55.  W.  T.,  33  J.,  Beamiengattin.  Anamnese:  Mutter  hat  Leisten- 
brach. 4  Partus.  Seit  3J.  Geschwülste  beiders.  —  Status  pr.:  L.  Wallnuss- 
grosse rep.  Inguinalhernie.  R.  Offener  Lstrg.  Anprall.  —  Operirt  30.  5.,  entl. 
19.  6.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Lorenz).  L.  Bruchs,  zart,  fingerf.  Lig. 
rot.  isolirbar.  Brachinhalt:  Netz.  Tabaksbeutolnaht  des  Bruchs.  Musculatur 
ziemlich  gut.  6  Bassininähto  (Rectus  mitgefasst).  Spannung  der  Nahte  gering. 
R.  Bruchs,  fingerf.,  sehr  derb,  an  einer  Stelle  eingeschnürt.  Musculatar  kräftig. 
5 Bassininähte  (Rectus  mitgefasst,  geringe  Spannung).  —  W^undv erlauf: 
Äfebril.  Entf.  d.  N.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  2  Mon.  geschont. 
Befinden  sehr  gut.  Narbe  r.  zart,  im  unteren  Wnndwinkel  eingezogen.  Kein 
Anprall.  Lstrg.  eng.  L.  Narbe  zart.  Im  unteren  Wundwinkel  scheinbare  Vor- 
Wölbung,  die  sich  beim  Palpiren  als  straffes,  consistentes  Gewebe  anfühlt. 
4  Mon.  p.  0.  r.  Fäden  abgestossen,  Beiders.  rec.frei. 

56.,  57.  S.  H.,  11  J.  Anamnese:  Seit  dem  4.  Lebensj.  Geschwulst  r. 
In  den  letzten  3  J.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr. :  Schwächliches 
Kind.  Leichte  Bronchitis.  R.  Interstitielle  Inguinal hernie,  rep.  —  Operirt 
7.  6.,  entl.  19.  6.  —  Operation:  Bilaterat  R.  (Hofrath  Albert).  Bruchs, 
zart,  fingerf.  Typ.  Brchslig.  3  Bassininähte.  L.  (Dr.  v.  Friedländer).  Kein 
Bruchs.  3  Bassininähte.  —  Wund  verlauf:  9.  6.  T.  38,8.  10.  6.  T.  38,8 
(interourrente  Pneumonie).  Prima.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d. Eltern. 
4  Wochen  p.  o.  geschont.    Narben  zart.    Rec.frei. 

58.  M.  B.,  49  J.,  Wirthin.  Anamnese:  11  Partus.  Seit  23  J.  nach 
Heben  einer  Last  Geschwulst  1.,  trotz  Bruchband  grösser  geworden;  seit  8  J. 
Geschwulst  r.  und  doppeis.  Bruchband.  Seit  6  Tagen  Schmerzen  und  Irre- 
ponibililät  r.  Stuhl  normaL  —  Status  pr.:  R.  Hähnereigrosse  Inguinal- 
hernie, leerer  Schall.  Starke  Druckempfindlichkeit.  Keine  Röthung,  kein 
Oedem.  ~  Operirt  12.  6.,  entl.  14.7.  —  Operation:  Unilateral  (Dr.  All- 
ram). R.  Unter  dem  subcutanen  Gewebe  deutliches  Oedem.  Aus  der  Bruch - 
geschwulst  entleert  sich  serös-fibrinöser  Inhalt.  Bruchs,  sehr  zart,  vom  Lig. 
rot.  nicht  isolirbar.  Typ.  Brchslig.  Unterer  Rand  des  Obl.  int.  kaum  erreich- 
bar. Musculatur  schwach.  5  Bassininähte,  und  zwar  Reotusscheide  an  das 
Lig.  Poup.  und  darüber  die  Musculatur  des  Rectus  an  das  Lig.  Poup.  Exst. 
des  peripheren  Bruchsacktheiles,  der  als  Cyste  imponirt.  Drainage  im  unteren 
Wandwinkel.  L.  Operation  verweigert.  —  Wund  verlauf:  18.  6.  T.  38,2, 
nach  ClymaT.  normal.  Prima.     Längerer  Spitalaufenthalt  infolge  intercurr enter 
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Entzündung  der  linkss.  Hernie.  —  Nachuntersuchung:  Mitth.  d.  A.  Be- 
finden sehr  gut.  1  Mon.  p.  o.  geschont.  Narbe  zart.  Arbeitsfähigkeit.  Rec- 
frei.     L.  4  Mon.  nach  der  rechtss.  Operation  operirt  (vide  No.  70). 

59.,  60.  P.R.,  22J.,  Arbeiterin.  Anamnese:  Seit  3  Mon. Geschwülste 
beiders.  —  Status  pr:  Beiders.  interstitielle  Inguinalhernie,  rep.  -—  Operirt 
21.  4.,  entl.  7.  7.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Kaps  am  m  er).  R.  DitTuse 
Vorwölbung  des  Peritoneum.  3  Bassini-,  3  Föderlnähte.  L.  Bruchs.,  4  cm 
lang,  theils  verdickt,  vom  Lig.  rot.  leicht  isosirbar,  Inhalt:  hypertrophisches 
Netz,  leicht  adharent.  Typ.  Brchslig.  2  Bassini-,  3  Förderlnähte.  —  Wnnd- 
verlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  2  Mon.  geschont.  Be- 
finden sehr  gut.  Narben  zart.  Lstrge.  eng.  Rec.frei.  Ab  und  zu  beim  Treten 
mit  dem  1.  Fusse  Schmerzen. 

61.,  62.  A.  Seh.,  34  .1.,  Bäuerin.  Anamnese:  Seit  lOJ.  Geschwulst  1, 
(nach  Heben  einer  Last).  9  Partus,  jedesmals  Vergrösserung  der  Geschwulst. 
Schmerzen.  Obstipation.  Bruchband  getragen.  —  Status  pr.:  L.  Kindskopf- 
grosse Labialhernie,  nicht  vollständig  rep.  R.  Lstrg.  für  den  Finger  dchgg. 
—  Operirt  12.  7.,  entl.  6.  8.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Pranter).  L. 
Bruchs,  sehr  zart,  gross,  Inhalt:  adhärentes  Netz  (Resection  und  Dünndarm). 
Tabaksbeutelnaht.  Im  peripheren  Bruchsackantheile  vielfach  Loculamente. 
Derselbe,  stark  adharent,  wird  nicht  exstirpirt.  3  Föderlnähte  (Rectus  mit- 
gefasst),  3  Bassininähte  unter  geringer  Spannung.  Drainage  des  peripheren 
Bruchsackantheiles.  L.  Bruchs,  zart,  vom  Lig.  rot.  nicht  isolirbar.  Gemein- 
same Lig.  Exstirpation  des  peripheren.  3Förderl-,  3  Bassininähte.  —  Wund- 
verlauf:    13.  7.  T.  38,5.      14.  7.  T.  38,2.     17.  7.  T.  38,5.     18.  7.   T.  39. 

18.  7.  Secretion  aus  dem  drainirten  Bruchs.  Sack  des  1.  Lab.  maius  fast  so 
gross  wie  ante  op.  Schall  tympanitisch.  6.  8.  R.  glatte  Heilung,  1.  wallnuss- 
grosse  Geschwulst  des  1.  Lab.  maius  mit  tymp.  Schall.  22.  7.  Entf.  d.  N. 
R.  prima,  1.  Suppuration.  —  Nachuntersuchung:  Mitth. d.A.  2  Mon.  p.o. 
Keine  schwere  Arbeit  verrichtet.  Narben  zart.  Beiders.  rec.frei,  gegenwärtig 
gravid  ohne  alle  Beschwerden. 

64.,  65.  B.  Str.,  28  J.,  Köchin.  Anamnese:  Vor  2  Wochen  Ge- 
schwulst 1.  bemerkt.  —  Status  pr. :  L.  Hühnereigrosse  Inguinalhernie,  rep. 
R.  Ofl'ener  Lstrg.  —  Operirt  9.  8.,  entl.  26.  8.  —  Operation:  Bilateral 
(Dr.  Allram).  L.  Kleiner  Bruchs.  Musculatur  gut.  2  Föderl-,  3  Bassininahte 
unter  geringer  Spannung.  R.  Kein  Bruchs.  Nähte  wie  1,  —  Wundverlauf: 
Afebril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  2 Wochen  p.o.. geschont.  Narben 
sehr  zart.   Lstrge.  eng.  KeinAnpral.   Rec.frei.   Vollständig  arbeitsfähig. 

66.,  67.  C.  N.,  28  J.,  Magd.  Anamnese:  Nach  dem  1.  Partus  (vor 
6  J.)  Auftreten  einer  Geschwulst  1.  —  Status  pr. :  L.  Faustgi'osse  Inguinal - 
hernie,  rep.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  R.  Lstrg.  für  2  Finger  dchgg.  An- 
prall. —  Operirt  14.  8.,  entl.  11.  9.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Treiber). 
L.  Bruchs,  derb.  Bauchring  für  2  Finger  dchgg.  Lig.  rot.  kaum  angedeutet. 
2  Föderlnähte  (Rectus  mitgefasst),  3  Bassininähte.  R.  Bruchs,  klein.  Nähte 
wie  L    —    Wundverlauf:   16.8.  T.  38.     17.8.  T.  37,8.     18.8.  T.  38,3. 

19.  H.   T.  39.    21.  8.  T.  38,5.    22.  8.   T.  38,8.    Entf.  d.  N.    R.  prima,  links 
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oberflächliche  Suppuration.  11.  9.  r.  geheilt,  1.  kleine  gran.  Stelle.  —  Nach- 
untersuchung: Beinahe  1  .1.  p.  o.  bestand  eine  Fistel  im  unteren  Wand- 
winkel 1.  Daselbst  Kec.  in  der  Ausdehnung  von  Hühnereigrösse  R..  R.  rec.frei. 
68.,  69.  M.  P.,  7J.  Anamnese:  In  den  ersten  2  Lebensj.  4 mal  Pneu- 
monie. Vor  3  Mon.  Pertussis,  während  dieser  Auftreten  von  Geschwulst  beiders. 
—  Anamnese:  Beiders.  haselnussgrosse  Inguinalhernie,  rep.  —  Operirt 
23.  9.,  entl.  5.  10.  —  Operation:  Bilateral  (Dr.  Hofmokl).  R.  Bruchs, 
handscbuhf.,  flordünn,  2  cm  lang,  vom  Lig.  rot.  isolirbar.  Inhalt:  Netz.  Typ. 
Brchslig.  Musculatar  gut.  4  Bassininähte  unter  geringer  Spannung.  L.  Die- 
selben Verhältnisse.  —  Wundverlauf:  Afebril.  Prima.  —  Nachunter- 
suchung: Befinden  gut.  Einige  Monate  p.  p.  geschont.  R.  einige  Faden  ab- 
gestossen.   Narbe  1.  zart,  r.  verbreitert.    Lstrge.  eng,  kein  Anprall,  rec.frei. 

70.  F.  M.,  50  J.,  Wirthin.  Anamnese:  Vor  4  Mon.  r.  operirt.  Ver- 
trägt 1.  kein  Bruchband.  —  Status  pr. :  R.  Bassininarbe.  L.  Hühnerei- 
grösse Labialhernia,  accreta.  Panniculus  adip.  sehr  gut  entwickelt.  —  Operirt 
16.  10.,  entl.  5.  11.  —  Operation:  Unilateral  (Docent  Ewald).  L.  Apo- 
neurose  durch  den  Bruchs,  wurstförmig  vorgewölbt.  Bruchs,  gross,  Inhalt: 
adhärcntes  Netz  (Resection).  Typ.  Brchslig.  Der  periphere  Bruchsackan- 
theil  wird  evertirt,  um  das  Lig.  rot.  geschlagen  und  daran  durch  Naht  fixirt. 
4  Bassininähte,  1  Föderlnaht  (Rectus  mitgefasst).  Musculatur  stark  fett- 
durchsetzt, gering  entwickelt.  —  Wundverlauf:  20.10.  T.  37,6.  21.10. 
T.  37,6.  24.  10.  Entf.  d.  N.  Prima.  28.  10.  10.  T.  37,7.  29.  10.  T.  37,9. 
In  der  oberen  Wundpartie  wallnnssgrosse  Infiltration.  —  Nachunter- 
suchung: Mitth.  d.  A.  Befinden  sehr  gut.  1  Mon.  p.  o.  geschont.  Narbe 
zart.  Arbeitsfähigkeit. 

71.  F.  M.,  20  J.,  Correspondentin.  Anamnese:  Vor  2  J.  nach  Heben 
einer  Last  Schmerzenl.,  seit  2Wochen  Geschwulst  l.  bemerkt.  —  Status  pr. : 
Kleinapfelgrosse  Geschwulst,  rep.  —  Operirt  16.  12.,  entl.  30.  12.  —  Ope- 
ration: Unilateral  (Dr.  Goldner).  L.  Bruchs,  daumengross,  zart,  im 
Halse  vom  Lig.  rot.  gu(  isolirbar.  Inhalt:  Netz.  Typ.  Brchslig.  Peripherer 
Bruchs,  um  das  Lig.  rot.  geschlagen  und  durch  2  Nähte  fixirt.  3  Föderl-, 
4  Bassininähte,  Spannung  massig.  Musculatur  gut.  —  Wundverlauf:  Afe- 
bril.  Prima.  —  Nachuntersuchung:  1  Monat  p.  (f.  geschont.  Befinden 
sehr  gut.  L.  Narbe  zart,  linear.  Kein  Anprall.  Lstrg.  eng.  Rec.frei.  R. 
normale  Verhältnisse. 


IL 

lieber  die  erfolgreiche  operative  Entfernung 
einer  im   linken  Hinterhauptslappen  ent- 
standenen Hohlgeschwulst.') 

Von 

Professor  Dr.  Thiem 

in  Cottbus. 
(Mit  1  Figur  im  Text.) 


M.  H.  Bei  dem  vorgestellten  jetzt  genesenen  38jährigen  Manne 
handelte  es  sich  um  eine  auf  dem  Grenzgebiete  zwischen  Chirurgie 
und  Augenheilkunde  liegende  Erkrankung  und  das  Verdienst,  den 
Fall  zuerst  selbstständig,  diagnostisch  klargelegt  zu  haben,  gebührt 
meinem  CoUegen,  dem  Augenarzt  Dr  Ehrenfried  Gramer,  der  ihn 
auch  gemäss  unserer  Uebereinkunft  gleichfalls,  und  zwar  in  der  Zeit- 
schrift für  Augenheilkunde  Bd.  VII  Heft  4  veröffentlicht  hat  unter 
Hervorhebung  der  für  den  Augenarzt  besonders  wichtigen  Gesichts- 
punkte. Aber  auch  die  chirurgische  Seite  des  Falles  bietet  so  viel 
Bemerkenswerthes,  dass  die  Vorstellung  des  Mannes  an  dieser  Stelle 
wohl  berechtigt  erscheint. 

Als  der  Kranke  im  September  v.  J.  im  Cottbuser  Aerzteverein 
vom  CoUegen  C ramer  vorgestellt  wurde  und  die  Vorhersage  be- 
züglich der  Erhaltung  des  Augenlichtes  und  Lebens  sehr  trübe  ausfiel, 
erbot  ich  mich  zum  Versuch,  die  vermuthete  Geschwulst  -:-  wir  beide 
haben  bis  zur  Operation  mehr  mit  der  Möglichkeit  eines  soliden 
Tumors  als  der  einer  Cyste  gerechnet  —  operativ  zu  entfernen, 
obwohl  ähnliche  Versuche  bei  dieser  Lage  einer  Geschwulst  noch 
sehr  wenig  gemacht  bezw.  veröffentlicht  waren. 

1)  Unter  Vorstellung  des  geheilten  Patienten  vorgetragen  am  4.  Sitzungs- 
tage des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin, 
5.  April  1902. 
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DcrKranke,  KohleaarbeiterB.,  war,  bevor  er  in  augenärzlIicheBehaDdtung 
trat,  im  Augnst  1901  an  einer  fieberbarten,  mit  starken  Kopfschmerzen  einher- 
gehenden  Krankheit  behani^elt  worden,  bei  welcher  der  Kassenarzt  wobl  an 
Ilirnhaatentzündang  gedacht,  sieb  aber  mangels  sicherer  Zeichen  derselben 
mit  der  Diagnose  „Influenza"  begnügt  hatte.  Der  Kranke  hat  damals  auch 
ständiges  Ohrensausen  gehabt.  Zur  Zeit  der  ersten  Bugenärztlichen  Unter- 
suchung klagte  er  ausser  über  heftige  Kopfschmerzen  über  starken  Schwindel 
und  häufige  bis  za  50mal  amTage  auftretendeVerdunkelungen  und  hatle  einen 
gespannten,  verlangsamten  Piik,  meist  um  60  hernm,  häufig  darunter.  Es  be- 
stand annähernd  rormflles  Seil  vermögen.  Es  war  kein  Doppellsehen,  keine  oon- 
jiigirto  Ablenkung,  keine  Gesichtshallucination,  keine  Aphasie  nnd  keine 
Aloiie,  überhaupt  keine  weitere  Störung  von  Seiten  desilirns  und  seiner  Nerven 
vorhanden,  sondern  nur  ein  seit  der  Jugend  bestehendes  Stottern  mit  mimischen 
Muskel  CO  ntracturen  und  gelegentlich  auftretendem  Lidkrampf.  Lähmungen  nnd 
Gefühlsstörungen    oder  krampfartige  Bewegungen  fehlten  gänzlich. 

COS  COD 


Der  Augenspiegel  zeigte  beiderseits  das  Bild  einer  ansgedehnten 
Nenroretinitis  baemorrhagica  mit  gelblichen,  in  den  tieferen  Schichten 
der  Papillenumgebung  belegenen  Flecken  und  oberflächlichen  Blataustritten, 
typischen  Eccbymosen. 

Daneben  war  auch  eine  grössere  Anzahl  punktförmiger  weisser  Flecke 
vorhanden,  wie  sie  der  Neuroretinitls  albuminurica  eigenthiimlich  sind. 

Der  mehrfach  untersuchte  Harn  war  aber  nicht  eiweisshaltig. 

Dagegen  zeigte  die  Gesichtsfeldaufnahme  beiderseits  eine  deutliche  Ver- 
gtössernng  des  blinden  Flecks  und  einen  Ausfall  des  rechten  unteren  Quadranten 
bis  zum  horizontalen  Meridian,  also  eine  sentorenförmige  rechtsseitige 
II,mi..opsi.. 
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Wenige  Tagd  darauf  wurde  auch  typische  Stauungspapille  fest- 
gestellt  und  zwar  rechts  deutlicher  als  links. 

Die  gefundenen  Erscheinungen  Hessen  auf  eine  Geschwulst 
schliessen,  deren  Sitz  sich  innerhalb  der  optischen  Leitungsbahn 
zwischen  Ghiasraa  und  Hinterhauptsrinde  befinden  nausste,  und  zwar 
musste  es  sich  um  eine  rasch  wachsende  Geschwulst  handeln,  da 
schon  12  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  die  Gesichtsfeldein- 
schränkung über  den  horizontalen  Meridian  hinausging  und  die 
Verdunkelungen  so  zunahnaen,  dass  der  Mann  trotz  praktisch  nor- 
maler Sehschärfe  nicht  mehr  allein  über  die  Strasse  gehen  konnte. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  im  Tractus  opticus  konnte  ausge- 
schlossen werden, da  bei  seiner  Lage  zwischen  anderenHirnnerven  auch 
Erscheinungen  von  Seiten  dieser,  also  des  Olfactorius,  Occlomotorius 
Trigeminus  und  Abducens  hätten  auftreten  müssen;  denn  die  Ge- 
schwulst konnte  bei  der  Schwere  und  der  raschen  Zunahme  der  Er- 
scheinungen keine  so  kleine  sein,  dass  sie  etwa  nur  die  Hälfte  der 
Tractusfasern  verdrängt  hätte. 

Beim  Sitz  der  Geschwulst  in  den  Opticnsganglien  (Thalamus, 
Corpus  gcnic.  later.,  Corp.  quadrigem.  ant.)  wäre  nach  von  Berg- 
mann (chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiten)  neben  der 
rechtsseitigen  Hemianopsie  auch  gleichzeitige  Hemianaesthesie  und 
Hemiathetose  zu  erwarten  gewesen. 

Das  Fehlen  der  conjugirten  Ablenkung,  bei  der,  wie  die  Neu- 
rologen sich  nicht  unpassend  ausdrücken,  „der  Kranke  nach  seiner 
Geschwulst  hinschaut",  Hess  einen  Sitz  der  Geschwulst  in  der  Brücke 
sowie  dem  Stirn-  und  Schläfenlappen,  ausschliessen.  Hätte  aber  die 
Geschwulst  in  den  Sehstrahlungen,  also  den  Verbindungsbahnen 
zwischen  den  Opticusganglien  und  der  Hinterhauptsrinde  gesessen, 
so  hätten  nach  Knies  (Beziehungen  des  Sehorganes  zu  den  übrigen 
Krankheiten)  Gesichtshallucinationen  der  blinden  Gesichtshälfte  und 
nach  Heuschen  (Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Pathologie 
des  Gehirns)  Hemiplegie  und  Hemianaesthesie  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte  vorliegen  müssen.  Somit  blieb  als  wahrscheinlicher 
Sitz  nur  die  Rinde  des  linken  Hinterhauptlappens  (bei  der  rechts- 
sei tigen  Hemianopsie)  übrig.  Und  dort  fand  sich  die  Geschwulst  auch. 

Operationsgeschichte. 

Am  22.0ctober  1901  habe  ich  in  Gegenwart  des  Herrn  Dr.  Gramer  und 
meiner  Assistenten  au  der  linken  Hinterilache  des  Schädels  einen  10  cm  langen, 
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6  cm  breiten,  eirunden  Haut-Knoohenhaot-Knoohenlappen  so  ausgemeisselt, 
da$s  die  5  cm  breite  Brücke  hinter  dem  linken  Ohr  lag,  während  das  freie 
zungenfonnige  Ende  über  den  äusseren  Uinterhauptshöcker  hinausreichte.  Als 
die  bläulich  gefärbte,  sich  prall  hervorwölbende  harte  Hirnhaut  etwas  oberhalb 
des  Querblutleiters  in  der  Höhe  der  zweiten  Hinterhauptslappenwindung  ein- 
geschnitten wurde,  spritzte  eine  klare  bernsteingelbe  Flüssigkeit  wie  der  Strahl 
eines  kleinen  Springbrunnens  hervor.  In  diesem  Augenblick  meldete 
der  den  Puls  beaulsichtigende  Assistent,  dass  der  bis  dahin 
58  Schläge  zählende  Puls  auf  104  gestiegen  war. 

Nach  weiterem  Aufschneiden  liess  sich  nun  übersehen,  dass  es  sich  um 
eine  Hohlgeschwulst  handelte,  welche  die  Grösse  und  Gestalt  eines  mit  dem 
Längsdurchmesser  senkrecht  in  die  Tiefe  ragenden  Hühnereies  hatte.  An  der 
Einschnittssteltc  war  die  Wand  der  Cyste  nur  von  der  verdickten  Dura  gebildet, 
während  die  in  die  Hirnmasse  (im  Wesentlichen  handelte  es  sich  um  die  zweite 
Occipitalwindung)  eingebetteten  Tneile  der  Wandung  aus  der  Spinnwebenhaut 
bestanden,  die  sich  in  einzelnen  Fetzen  abziehen  liess,  worauf  die  glatte,  mit 
Pia  bekleidete,  normale,  aber  tief  eingedruckte  Hirnmasse  zu  Tage  trat.  Da 
die  Höhle  sich  bald  mit  blutig-seröser  Flüssigkeit  füllte,  wurde  sie  mit  Jodo- 
form-Krüllgaze  lose  ausgestopft  und  das  Ende  derselben  durch  eine  nach- 
träglich ausgefranzte  Ausbuchtung  am  unteren  Rande  des  Schädeldaches  nach 
Zurückklappen  des  Knochenlappens,  der  erst  am  5.  Tage  endgiltig  befestigt 
wurde,  hcrausgeleitet.  Der  Jodoformgazedocht  wurde  am  5.  Tage  durch  einen 
Docht  steriler  Gaze  und  letzterer  später  noch  zweimal  durch  einen  anderen 
immer  kürzer  eingeführten  ersetzt.  Solange  bestand  auch  noch  eine  gering- 
gradige Pulsverlangsaraung.  Offenbar  wurde  der  vorher  von  der  Cyste  verur- 
sachte Hirndruck  jetzt  von  nachsickerndem  Blut,  Serum  und  dem  Gazedocht 
hervorgerufen.    Später  ist  der  Puls  völlig  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Acht  Tage  lang  war  der  Verband  stets  von  reichlich  auslaufender  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  durchnässt.  Am  31.  Tage  nach  der  Operation  trat  links,  am 
'54.  Tage  rechts  massiges  Ohrenlaufen  ein,  ohne  stürmische  Erscheinungen, 
dem  Patienten  fast  unbemerkt.  Da  der  völlig  fieberlose  Wund  verlauf  diesen 
mit  Durchbruch  der  Trommelfelle  einhergehenden  beiderseitigen  Mittelohr- 
catarrh  nicht  erklären  konnte,  musste  angenommen  werden,  dass  es  sich  um 
Ueberreste  eines  bei  der  influenzaartigen  Erkran4(ung  erworbenen  Mittelohr- 
catarrhs  handelte,  bei  der  starkes  Ohrensausen  aufgetreten  war,  und  dass  dieser 
Hittelohrcatarrh  nun  während  des  Wund  Verlaufes  wieder  erwacht  war  und  zum 
Dorchbiuch  der  Trommelfelle  geführt  hatte.  Berläufig  bemerjct,  ist  die  Ohren- 
affection  wieder  vollständig  zur  Heilung  gelangt,  auch  dieTrommelfellöffnungen 
haben  sich  geschlossen.  Aber  der  eitrige  Ohrencatarrh  wurde  die  Eingangs- 
pforte für  die  Erreger  einer  schweren  Gesichtsrose,  an  der  der  Patient  6  Tage 
nach  dem  linksseitigen  Ohrenfluss  unter  heftigem  Fieber  erkrankte.  Die  Ge- 
sichtsrose schwand,  ohne  jemals  die  Schädelwunde,  die  übrigens  zu  der  Zeit 
heinahe  völlig  geschlossen  war,  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Das  Erysipel 
ging  auf  die  behaarte  Kopfhaut  gar  nicht  über. 

Da  wir  kein  Erysipel  in  der  Klinik  hatten,  auch  längere  Zeit  nicht  gehabt 
hatten,  blieb  uns  die  Sache  zunächst  räthelhaft.     Da  stellte  es  sich  denn  her- 
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aus,  dass  kurz  vor  der  Erysipelerkrankung  unseres  Patienten  seine  lOjabnge 
Tochter,  die  wiederholt  an  Gesichtsrose  —  von  der  Nase  ausgebend  —  erkrankt 
war,  zu  Hause  jetzt  wieder  einen  ziemlich  schweren  Anfall  gehabt  hatte  und 
dass  die  sie  pflegende  Mutter  beim  Besuch  ihresMannes  dorthin  dieAnsteckung 
übertragen  hatte,  die,  wie  erwähnt,  vom  linken  Gehörgang  ausging.  Auch 
diese  Zwischenerkrankung  nahm  glücklicherweise  einen  günstigen  Ausgang. 

Endergebnis». 

üeber  den  sonstigen  Verlauf  sei  zusammenfassend  berichtet, 
dass  10  Tage  nach  der  Operation  die  Erscheinungen  der  Netzhaut- 
entzündung zurückzugehen  begannen  und  nach  weiteren  20  Tagen 
vollkommen  geschwunden  waren.  Die  Stauungspapille  war  links 
schon  etwa  nach  20  Tagen  verschwunden,  blieb  aber  rechts  noch 
längere  Zeit  in  allmälig  abnehmendem  Grade  bestehen  und  ist  hier 
erst  nach  5  Monaten  gänzlich  gewichen,  so  dass  jetzt  die  Papillen 
zwar  noch  etwas  blass,  aber  wohl  begrenzt  sind  und  keinerlei 
Schwellung  mehr  zeigen. 

Auch  die  quälenden  Verdunkelungen  sind  jetzt  gänzlich  ge- 
wichen. 27  Tage  nach  der  Operation  bestanden  sie  nur  noch 
in  der  Weise,  dass  sich  ab  und  zu  ein  hellgrauer,  durchsichtiger 
Schleier  nur  vor  das  rechte  Auge  zog.  Der  Mann,  welcher  vor 
der  Operation  stets  wie  ein  Stockblinder  von  seinem  Söhnchen  ge- 
führt werden  musste,  macht  jetzt  schon  längst  alle  Wege  allein  und 
hat  auch  die  heftigen  Kopfschmerzen  verloren.  Er  hat  nur  noch 
beim  Bücken  Reizerscheinungen  an  der  Operationsstelle.  Demnächst 
will  er  eine  Stelle  als  Feldhüter  annehmen,  was  natürlich .  voraus- 
setzt, dass  seine  Augen  ordentlich  im  Stande  sind.  Der  Puls  hat 
die  seinem  Alter  entsprechende  zwischen  70  und  80  Schlägen 
schwankende  Zahl. 

Es  hat  sich  demnach  in  unserem  Falle  um  eine  auf  die  Hüllen 
des  linken  Hinterhauptlappens  beschränkte  Meningitis  serosa  ge- 
handelt, wie  sie  nach  Oppenheim  (Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten) 
nach  Infectionskrankheiten,  namentlich  nach  Influenza  und 
Lungenentzündung,  nicht  selten  beobachtet  wird.  Es  ist  zu  einer 
kreisförmigen  Verwachsung  zwischen  der  harten  und  Spinnweben- 
haut gekommen  und,  während  diese  Verwachsung  in  der  Randzone 
nach  der  Grenze  zum  Gesunden  hin  festgehalten  hat,  ist  es  nach 
innen  von  diesem  Verwachsungsring  zur  Absonderung  entzündlich- 
seröser Flüssigkeit    zwischen  Dura    und  Arachnoidea   und    so    zur 
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Entstehung  einer  Cyste  gekorainen,  die  sich  durch  Zusammenpressen 
und  Verdrängen  der  Hirnmasse  und  zwar  hauptsächlich  der  IL 
linken  Occipitalwindung  Platz  geschaffen  hat. 

Abgesehen  davon,  dass  es  durch  die  Operation  gelungen  ist, 
einem  Menschen  das  Augenlicht  und  das  Leben  zu  erhalten,  bietet 
der  Fall  wiederum  eine  Stütze  für  die  Annahme  der  Lage  des  Seh- 
centrums an  der  erwähnten  Stelle.  Ich  will  auch  noch  erwähnen, 
dass  für  unsern  Fall  die  von  Bramann'sche  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  Stauungspapille,  die  für  manche  anderen  Fälle 
zutreffend  sein  mag,  nicht  zu  verwerthen  ist.  Nach  von  Bramann 
sollen  die  in  der  Nähe  des  Hirnzeltes  sitzenden  Geschwülste  die  in 
den  Querblutleiter  einmündenden  Abflusskanäle  verlegen  und  dadurch 
soll  eine  bis  zu  den  Netzhautvenen  sich  bemerkbar  machende 
Stauung  entstehen.  Das  mag,  wie  gesagt,  für  viele  Fälle  zutreffen. 
In  unserem  handelt  es  sich  aber  sicher  um  eine  rein  entzündliche 
Stauungspapille,  der  die  Netzhautentzündung  voraufgegangen  ist. 
Wäre  sie  durch  die  entstandene  Blutstauung  entstanden,  so  hätte 
sie  mindestens  auf  der  rechten  Seite  stärker  sein  müssen  als  auf 
der  rechten,  während  das  Umgekehrte  der  Fall  war.  Auch  waren 
die  Ecchymosen,  deren  Fehlen  gerade  von  Bramann  zur  Stütze 
seiner  Theorie  heranzieht,  in  unserem  Falle  deutlich  und  schon  vor 
der  Stauungspapille  vorhanden. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  erwähnen,  dass  unser  Fall  als  ein 
sehr  seltener  anzusehen  ist,  da  von  273  aus  der  Weltliteratur  im 
von  Bergmännischen  Buch  gesammelten  Fällen  nur  3  verzeichnet 
sind,  die  im  Hintcrhauptslappen  sassen.  Bei  dem  einen  fehlen 
nähere  Angaben,  und  zwei  Fälle  waren  insofern  nicht  rein,  als  sie 
mit  motorischen  Symptomen  verbunden  waren.  Ein  vierter  Fall  ist 
von  Hirsch berg  im  Neurol.  Centralblatt  1891  No.  15  veröffentlicht, 
doch  kam  es  dabei  weder  zur  Operation,  noch  zur  Section. 

Wenn  daher  der  Meister  der  Himchirurgie  Ernst  von  Berg- 
mann daraufhingewiesen  hat,  dass  man  die  Schädelaufmeisselungen 
wegen  oberflächlicher  Tumoren  auf  solche  beschränken  soll,  welche 
die  Zeichen  einer  Affection  der  motorischen  Region  darbieten,  so 
bildet  unser  in  diagnostischer  Beziehung  ausnahmsweise  klar  liegender 
Fall  von  dieser  gewiss  beherzigenswerthen  Regel  eine  Ausnahme, 
allerdings  eine  so  seltene  Ausnahme,  dass  sie  die  Regel  nur  be- 
stätigen kann. 
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lieber  die  Blutcysten  am  Schädel 
(Haematocele,  Sinus  pericranii)  und  ihre 

Behandlung/) 

Von 

Professor  Dr.  Felix  Franke, 

Chcfmt  des  Diakonissenhnuses  Marieostift  zu  Braiinscliwei);. 


Unter  den  auf  dorn  Schädel  vorkommenden  Cysten  dürfen  die 
pulsircndes  Blut  enthaltenden  eine  besondere  Beachtung  bean- 
spruchen wegen  ihrer  grossen  Seltenheit  und  der  Eigenartigkeit 
ihrer  Entstehung  und  ihres  Verhaltens.  Sie  zeichnen  sich  säramt- 
lich  dadurch  aus,  dass  sie  in  naehr  oder  weniger  freier  Verbindung 
mit  der  Schädelhöhle  stehen  und  dadurch  zu  besonderen  Erschei- 
nungen Veranlassung  geben,  die  namentlich  in  diagnostischer  Hin- 
sicht wichtig  sind. 

Nur  eine  der  bisher  beschriebenen  Blutcvstcn  war  ohne  Zu- 
samraenhang  mit  der  Schädelhöhlc  oder  mit  dem  Schädel knochen. 
Lejars2),  der  sie  vom  Hinterhaupte  eines  zehnmonatlichen  Kindes 
entfernte,  bei  dem  sie  erst  einen  Monat  zuvor  in  der  Grösse  einer 
Wallnuss  bemerkt  worden  war,  fand  ihren  Sitz  zwischen  Haut  und 
Pericranium.  Da  das  Ergebniss  einer  genauen  Untersuchung 
Lejars  bewog  —  und  ich  kann  mich  seinen  Schlussfolgerungen 
nur  anschliesscn  — ,  sie  unter  die  cystischen  Lymphangiome  mit 
blutigem  Inhalte  einzureihen,  ist  sie  aus  der  Reihe  der  eigentlichen 
Blutcysten    auszuscheiden.     Sie  dürfte  deshalb,    streng  genommen, 


1)  Vor^tragen    am  4.  Sitzungstage    des  XXXI.  Congrcsses   der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1902. 

2)  Lejars,    Kyste   sanguin  de  la  region  occipitale  cbez  un  enfant  de  dix 
mois,    Revue  d'orthop6die.     1895,    No.  5. 
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auch  nicht  als  Blutcyste,  „Kyste  sanguin",  sondern  höchstens  als 
Cyste  mit  blutähnlichem  Inhalt  bezeichnet  werden. 

Eine  echte  Blutcyste  des  Schädels  war  eine  Geschwulst,  die 
ich  vor  einem  Jahre  auf  dem  Kopfe  eines  20jährigen  Dienst- 
mädchens zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  auf  blutigem  Wege 
entfernt  habe.  Der  Fall  verdient  veröffentlicht  zu  werden  nicht 
nur  wegen  seiner  Seltenheit,  sondern  auch  wegen  eines  Befundes, 
der  auf  die  Entstehung  der  Cyste  einiges  Licht  wirft,  sodann  wegen 
der  durch  sie  verursachten  Krankheitserscheinungen  und  schliesslich 
wegen  der  von  mir  eingeschlagenen  Behandlung. 

Soviel  ich  aus  der  Literatur  ersehe,  ist  es  der  erste  Fall,  in 
dem  operativ  mit  Erfolg  eingegriffen  ist^).  Mit  seiner  Veröffent- 
lichung habe  ich  bisher  gezögert,  weil  ich  erst  den  weiteren  Ver- 
lauf, der  mir,  wie  aus  der  folgenden  Krankengeschichte  zu  er- 
sehen ist,  zunächst  etwas  zweifelhaft  erscheinen  musste,  abwarten 
wollte. 

Die  betrefTende  Kranke,  Dienstmädchen  Marie  Seilkopf  aus  Bienrode, 
*i0  Jahre  alt,  ins  Marienstift  aufgenommen  am  18.  März  vor.  Js.,  nachdem  sie 
mich  vorher  in  meiner  Sprechstunde  oonsultirt  hatte,  gab  an,  dass  sie  aus  ge- 
Nunder  Familie  stamme,  in  der  insbesondere  nie  Nerven-,  Kopf-  oder  Gefass- 
krankheiten  vorgekommen  seien,  und  dass  sie  selbst  nie,  auch  als  Kind  nicht, 
ernstlich  krank  gewesen  sei.  Englische  Krankheit  habe  sie  nicht  gehabt.  Sie 
sei  leicht  und  ohne  Kunsthülfe  mit  dem  Kopfe  voran  geboren  worden  und 
habe  sich  normal  entw^ickelt.  Am  Schädel  habe  sie  nie  eine  Verletzung  er- 
litten, sie  sei  nie  auf  den  Kopf  gefallen,  soweit  sie  und  ihre  Angehörigen  sich 
erinnern  könnten.  In  ihrer  ersten  Kindheit  sei  hinter  dem  rechten  Ohre  die 
jf'tzt  noch  bestehende  kleine  Vertiefung  im  Knochen  bemerkt  worden.  In  den 
späteren  Kinderjahren  bemerkte  sie  selbst,  dass  beim  Liegen  eine  weiche  Ge- 
schwulst hinten  rechts  auf  dem  Kopfe  heraustrat,  die  sich  leicht  wegdrücken  Hess. 
Zuerst  verursachte  sie  keine  Beschwerden,  aber  seit  einigen  Jahren  traten  beim 
Liegen  Kopfschmerzen  auf.  In  den  beiden  letzten  .fahren  nahmen  diese  immer 
mehr  zu,  sodass  die  Kranke  zuletzt  nur  in  halbsitzender  Stellung  schlafen 
konnte,  ausser  wenn  sie  die  Hand  unterlegte  und  die  Geschwulst  wegdrückte, 
und  sich  nicht  bücken  konnte,  ohne  die  heftigsten  Schmerzen  zu  bekommen. 
Zuletzt  litt  sie  fast  immer  an  Kopfweh,  sobald  sie  den  Kopf  nur  ein  wenig 
neig:te,  sodass  sie,  als  es  schliesslich  einen  fast  unerträglichen  Grad  erreichte, 
ihre  Arbeitsunfähigkeit  erklären  musste. 

Die  vom  behandelnden  Arzte  verordneten  .Jodpinselungen  hatten  keine 
Linderung  der  Beschwerden  gebracht.    Irgendwelche  andere  Störungen,  etwa   . 

*)  In  einem  Falle  hat  Bardclebon  auf  unblutigem  We^^  durch  Rlektro- 
punctur  Heilung  erzielt.  S.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  8.  Aufl. 
Bd.  3.    S.  134. 
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der  Bewegung,  des  Gefühls,  Sehens,  Hörens  u.  s.  w.  hat  die  Kranke  nie 
bemerkt. 

Ich  fand  bei  der  Kranken,  die  sehr  gesund  aussah,  gut  genährt  war,  ge- 
sunde innere  Organe  besass  und  keine  Störungen  im  Bereiche  der  HirnnerTen 
(Pupillen  u.  s.  w.)  zeigte,  eine  die  hintere  obere  rechte  Seite  des  Schädels 
einnehmende  ganz  flache,  weiche,  nicht  deutlich  fluctuirende,  von  normaler 
Haut,  soweit  ich  es  bei  dem  dichten  Haarwuchs  beurtheilen  konnte,  überzogene 
Geschwulst,  die  sich  etwas  in  den  Schädel  eindrücken  liess,  unempfindlich 
war,  nicht  deutlich  pulsirte.  Am  Schädelknochen  fühlte  ich  an  einer  Stelle 
nur  eine  flache  Vertiefung,  kein  deutliches  Loch.  Nach  der  Abnahme  der  Haare 
sah  man  bei  halbliegender  Stellung  der  Kranken  die  Geschwulst  deutlicher 
sich  abheben.  Durch  einige  flache  Buckel  erhielt  sie  eine  unebene  Oberfläche. 
Beim  Tieferlegen  des  Kopfes  schwoll  die  Geschwulst  beträchlich  an  und  die 
sonst  normal  aussehende  Haut  bekam  dann  einen  leichten  bläulichen  Ton. 
Die  ganze  Geschwulst  pulsirte  deutlich,  wenn  auch  sehr  schwach.  Sie  fühlte 
sich  weich  an,  liess  sich  leicht  ein-  und  zum  Theil  wegdrücken,  wobei  man 
keine  Pulsation  fühlte,  dagegen  am  Schädel  etwa  3 — 4  cm  von  der  Mittellinie 
entfernt  eine  etwa  6  cm  lange  flache  Vertiefung  abtastete,  ohne  ein  deutliches 
Loch  zu  fühlen.  Der  Druck  erzeugte  keine  besonderen  Erscheinungen.  Im 
Augenblicke  des  Aufrichtens  verschwand  die  Geschwulst  fast  völlig  und  pul- 
sirte nicht  mehr  deutlich.  Hinter  dem  rechten  Ohre,  1  cm  entfernt  vom  Ansatz 
der  Ohrmuschel  und  etwas  oberhalb  der  durch  die  obere  Wand  des  ausseien 
Gehörgaiigs  gezogenen  Horizontallinie  erblickte  man  eine  über  linsengrosse, 
runde,  beim  Sitzen  etwas  eingezogene,  beim  Liegen  sich  nur  wenig  vor- 
wölbende Stelle,  welche  fühlbar  pulsirte.  Der  betreffende  Finger  fühlte 
die  weiche  Pulsation  nicht,  stellte  jedoch  an  dieser  Stelle  ein  Loch  im 
Knochen  fest. 

Aus  später  zu  erörternden  Gründen  schlug  ich  der  Kranken  und  ihrer 
sie  begleitenden  Mutter  schon  in  meiner  Sprechstunde  die  operative  Entfernung 
der  Geschwulst  vor,  welcher  Vorschlag  sofort  angenommen  wurde,  ein  Beweis 
dafür,  wie  schwer  die  Kranke  zu  leiden  hatte. 

Narh  eingehender  Untersuchung  hatten  wir  vor  der  Operation  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  weitmaschiges  Angiom  oder  bluthaltige  Cyste 
gestellt. 

Operation  am  19.  März.  Ein  grosser  Längsschnitt  über  der  Geschwulst, 
der  vorsichtig  in  der  Richtung  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  die  Haut 
durchtrennte,  legte  eine  dunkelbraunrothe  Membran  frei.  Nachdem  diese  bis 
an  den  vorderen  und  unteren  Rand  der  Geschwulst  frei  präparirt  war,  was 
wegen  ihrer  Zartheit  mit  einigen  Schwierigkeiten  verknüpft  war,  riss  sie  plötz- 
lich, als  ich  sie  vom  Schädeldach  lösen  wollte,  ein  und  es  ergoss  sich  ein 
wahrerStrom  venösen  Blutes,  der  weder  durch  Anlegen  vonKlemmen,  nochdurch 
Nähte,  sondern  nur  durch  Compression  mittels  eines  grossen  Jodoformgaze- 
tampons  zu  stillen  war.  Bei  Versuchen  an  anderen  Stellen,  die  Cystenwand 
abzulösen,  folgten  neue  massige  Blutungen.  Schon  wollte  ich  die  Operation 
abbrechen,  da  die  Patientin  sehr  blass  und  der  Puls  sehr  klein  geworden  war, 
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so  dass  eine  Kochsalzinfasion  nöthig  geworden  war,  als  es  mir  gelang,  bei 
sorgfältigem  Tasten  unter  vorsichtigem  Lüften  des  Tampons,  was  aber  wieder 
nicht  ganz  ohne  Blatang  abging,  am  vorderen  Ende  der  vertieften  Stelle  des 
Schädeldachs  ein  rundes  Loch  zu  entdecken,  das  fast  die  ganze  Kuppe  des 
tastenden  Fingers  aufnahm. 

Nachdem  ich  nun  schnell  mit  einem  Schnitte  die  Cyste  eröffnet  und  mein 
Assistent  sofort  mit  der  Fingerkuppe  das  Loch  geschlossen  hatte,  stand  auch 
nach  Wegnahme  des  Tampons  die  hauptsächlichste  Blutung.  Eine  noch  weiter 
bestehende  massige  Blutung  fand,  wie  die  weitere  Eröffnung  der  Cyste  nach 
hinten  ergab,  aus  zwei  hühnerfederkieldickeu  Emissarien,  die  in  das  hintere 
Ende  der  Cyste  mündeten,  statt.  Nach  Stillung  der  Blutung  mittelst  eines 
aufgedrückten  Tampons  wurde  die  Cystenwand  entfernt  soweit  es  möglich  war. 
Man  konnte  nun  erkennen,  dass  der  Schädel  an  der  Stelle  der  Delle  sehr  ver- 
dünnt und  an  zwei  Stellen,  oben  und  unten,  schliesslich  sogar  ganz  ge- 
schwunden war,  sodass  man  die  Dura  direct  vor  sich  hatte.  Eine  freie  Ver- 
bindung aber  mit  einem  Sinus  war  die  Cyste  an  diesen  Stellen  nicht  einge- 
gangen. Die  Umgebung  der  Cyste  Hess  weder  in  der  Haut  noch  im  Knochen 
eine  angiomatöse  oder  cavernöse  Entartung  erkennen.  Die  Wunde  wurde  am 
vorderen  Ende  schnell,  da  die  Kranke  zu  coUabiren  drohte  und  eine  erneute 
Kochsalzinfusion  nöthig  wurde,  durch  ein  paar  Knopfnähte  verkleinert,  die 
Löcher  im  Schädel  durch  feste  Jodoformgazetampons  verschlossen  und  nun  ein 
fester  Compressionsverband  angelegt. 

Verlauf  in  den  nächsten  Tagen,  abgesehen  von  abendlicher  Erhebung 
der  Temperatur  am  21.  März  auf  H8,2®,  am  22.  auf  38,5®.  worauf  normale 
Temperaturen  folgten,  und  von  beträchtlicher  Schwäche,  zufriedenstellend; 
keine  Nachblutung. 

Am  23.  März  wurden  die  Tampons  vorsichtig  entfernt.  Nur  an  der  Stelle 
des  grossen  Lochs  gelang  die  Entfernung  nicht,  da  bei  dem  Versuche  sofort 
wieder  eine  Blutung  auftrat.  Die  hinteren  Emissarien  waren  durch  Thromben 
fest  verschlossen.  Die  Wundlläche  sah  rein  aus.  Am  26.  März  konnte  auch 
Torn  der  Tampon  ohne  Blutung  entfernt  werden;  das  grosse  Loch  war  durch 
einen  festsitzenden  Thrombus  verschlossen. 

Nun  schnitt  ich  mir  von  einem  Silberdrahtnetz  ein  etwa  8  cm  langes  und 
fast  4  cm  breites  Stück  zurecht  und  schob  es  so  unter  die  Haut,  dass  es  die 
ganze  verdünnte  Stelle  dos  Knochens  und  die  Löcher  deckte,  zog  die  Haut- 
ränder durch  Knopfnähte  fest  über  ihm  zusammen,  führte  in  den  unteren 
hinleren  Wundwinkel  ein  feines  Drainrohr  ein  und  legte  einen  festen  Ver- 
band an. 

Der  weitere  Verlauf  war  reactionslos.  Am  29.  März  wurde  das  Drain,  am 
4.  April  die  Nähte  entfernt,  am  10.  April  die  Kranke  völlig  geheilt  entlassen. 
Sie  hatte  sich  von  ihrem  schweren  Blutverluste  schon  wieder  beträchtlich  er- 
holt, ihre  Kopfschmerzen  waren  völlig  verschwunden.  Sie  sind  auch  bisher 
nicht  wiedergekehrt  und  die  Kranke  hat  sich  bis  jetzt  immer  sehr  gut  gefühlt. 
Beim  Bücken  schwillt  die  operirte  Stelle  nicht  mehr  an.  An  dem  Loche  hinter 
dem  rechten  Ohre  hat  sich  bisher  keine  Veränderung  gezeigt. 

ArebiT  fttr  klin.  Chinirgi«.    Bd.  63.    Heft  1.  c^ 
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Die  Untersuchung  der  Cystenwand  ergab  nichts  Wesentliches. 
Sehr  dünn,  nur  an  den  Rändern  der  ausgebuchteten  Stellen  hier 
und  da  etwas  verdickt,  bestand  sie  aus  Bindegewebsfasern  und  trug 
innen  einen  glatten,  glänzenden  Endothelüberzug. 

Der  vorliegende  interessante  Fall  hat  mich  natürlich  veranlasst, 
mich  eingehender    mit    der  Literatur    der  Blutcysten   des  Schädels 

I  

zu  beschäftigen.  Bevor  ich  aber  über  das  Ergebniss  meiner  Unter- 
suchung berichte,  möchte  ich  kurz  die  Gründe  für  mein  Vorgehen, 
mittels  dessen  ich  einen  so  schönen,  jetzt  noch  anhaltenden,  also 
wohl  dauernden  Erfolg  erzielt  habe,  auseinandersetzen  und  einiges 
über  die  Behandlung  dieser  Geschwülste  sagen. 

Die  Frage,  ob  in  diesem  Falle  überhaupt  operativ  eingeschritten 
werden  sollte  oder  durfte,  war  nicht  leicht  ohne  Weiteres  zu  ent- 
scheiden. Auf  der  einen  Seite  drängten  die  zunehmenden  Be- 
schwerden der  Kranken  zu  einem  radicalen  EingriflF,  auf  der  anderen 
fielen  zu  Ungunsten  der  Operation  ihre  Schwierigkeit  und  Gefähr- 
lichkeit, ausserdem  aber  die  Unsicherheit  ihrer  Einwirkung  auf  die 
Kopfschmerzen  in  die  Wagschale.  Für  eine  andere  Behandlung 
jedoch  konnte  ich  mich  nicht  erwärmen.  Von  einer  lange  fortge- 
setzten Compression  versprach  ich  mir  keine  Heilung  des  Leidens, 
d.  h.  Beseitigung  der  Cyste,  Einspritzungen  mit  Gerinnung  hervor- 
rufenden Mitteln  erschienen  mir  wegen  der  Möglichkeit  der  Ver- 
schleppung von  Gerinnseln  und  dadurch  Entstehung  von  Lungen- 
embolien zu  gefährlich,  die  Ignipunctur  oder  Electropunctur  hielt 
ich  bei  der  Ausdehnung  der  Cyste  für  zu  unsicher.  Dieselbe  An- 
sicht hatte  ich  über  eine  etwaige  Unterbindung  der  rechten  Carotis 
communis,  die  man  ja  in  Verbindung  mit  Compression  der  Cyst« 
hätte  anwenden  können.  Die  bei  mir  auftauchenden  Bedenken 
gegen  die  Operation  wurden  hauptsächlich  durch  zwei  Momente  be- 
schwichtigt. Erstlich  das  Vertrauen  auf  die  auch  grosse,  flächen- 
hafte Blutungen  so  sicher  stillende  Compression  oder  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,  von  der  wir  ja  jetzt  so  häufig  gerade  bei  Sinus- 
blutungen Gebrauch  machen;  sodann  die  Erinnerung  an  zwei  ge- 
lungene Exstirpationen  von  Blutcysten  am  Halse,  über  deren  eine, 
bei  der  ich  meinem  damaligen  Chef,  Medicinalrath  Völker,  im 
herzoglichen  Krankenhause    hier    assistirte,    ich^)    früher    berichtet 

1)  F.  Franke,  Blutcyste  der  seitlichen  Halsgegcnd.  In:  Völker  und 
Franke,  Zwei  Erkrankungen  der  seitlichen  Ilalsgcgend.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.    Bd.  28. 
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habc^).  Ich  verhehlte  mir  nun  allerdings  nicht,  dass  die  Blutung 
bei  der  Auslösung  der  Cyste,  falls  deren  Wand  verletzt  wurde, 
oder  es  nicht  gelang,  einen  Stiel  zu  bilden  und  abzubinden,  sehr 
gefährlich  werden  könne,  bereute  aber  doch  fast  meine  Kühnheit, 
als  nach  Verletzung  der  Cystenwand  das  schwarze  Blut  in  so 
starkem  Schwalle  hervorschoss,  dass  die  Kranke  leichenblass  ge- 
worden war  innerhalb  weniger  Secunden,  welche  bis  zur  einst- 
weiligen sicheren  Blutstillung  durch  einen  schnell  geformten 
grossen  Tampon  verstrichen,  da  der  Finger-  und  Handdruck  zu- 
nächst nicht  genügte.  Und  ich  war  herzlich  froh,  als  ich  nach 
Beendigung  der  Operation  die  Kranke  mit  der  Hoffnung  auf  Er- 
haltung des  Lebens  wegtragen  lassen  konnte. 

Nach  diesem  ersten  —  ich  gestehe  es  —  etwas  aufregenden 
Eingriffe  stand  ich  noch  vor  einer  zweiten  Aufgabe;  es  galt,  die 
Dcfecte  im  Knochen  zu  decken  und  dem  verdünnten  Knochen 
wieder  Festigkeit  zu  verschaffen. 

Dass  ich,  wenn  auch  die  Löcher  durch  Thromben  verschlossen 
waren,  nicht  einfach  die  Haut  über  ihnen  vernähen  konnte,  war 
klar.  Ein  Recidiv  wäre  wohl  die  Folge  gewesen,  und  ob  sich 
Knochen  wieder  gebildet  hätte,  war  sehr  fraglich.  Die  ganze  Stelle 
durch  einen  Hautknochenlappcn  aus  der  Umgebung  zu  decken, 
scheute  ich  mich  wegen  der  nothwendigen  Grösse  desselben  und 
der  für  die  Kranke  zu  bedeutenden  Schwere  des  Eingriffs.  Einen 
Augenblick  dachte  ich  an  die  Deckung  durch  eine  Celluloidplatte 
oder  ausgeglühte  Knochenschale^  gab  aber  diesen  Gedanken,  sowie 
den  an  eine  Deckung  mittelst  Periostläppchen  von  der  Tibia  wieder 
auf,  weil  ich  mir  schliesslich  von  der  Bedeckung  der  ganzen  Stelle 
durch  ein  engnaaschiges  Silberdrahtnetz,  wie  es  Goebel-)  für  die 
Behandlung  grosser  Bauchbrüche  vor  zwei  Jahren  empfahl  und  ich 
bisher  auch  schon  einmal  bei  der  Operation  eines  grossen  Bruches 
mit  Erfolg  benutzt  habe,  die  besten  x\ussichten  versprach.  Es  Hess 
sich  leicht  formen,    so    dass    es    überall  dem  Schädelknochen  fest 

1)  Die  andere  von  mir  vor  einigen  Jahren  im  Marienstifte  ausgeführte 
Etstirpation  von  ebenfalls  der  rechten  Halsseite  eines  kleinen  Kindes  ist  nicht 
veröffentlicht,  da  sich  hei  der  Untersuchung  des  Falles  nichts  Neues  ergchen 
hat,  sondern  nur  eine  Bestätigung  der  von  mir  auf  Orund  der  Untersuchung  «ler 
ersten  Cyste  gemachten  Ausführungen  gewonnen  wurde. 

2)  Goebel,  Uebcr  die  Verschliessungen  von  Bnichpforten  durch  Einheilung 
geflochtener  fertiger  Silberdrahtnetzc.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft 
tur  Chirurgie.     1900. 
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auflag,  bot  eine  gewisse  Festigkeit  und  ermöglichte  ein  festes  Ver- 
wachsen der  Schädelhaut  mit  dem  Knochen  durch  die  Maschen  des 
Netzes  hindurch.  Der  Erlolg  hat  mir  Recht  gegeben.  Selbstver- 
ständlich konnte  ich  die  zweite  Operation  erst  vornehmen,  nach- 
dem ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  das  grosse  Loch  durch  den 
entstandenen  Thrombus  fest  verschlossen  war. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Ergebniss  der  Operation  darf  ich  mir 
nun  wohl  erlauben,  das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren,  die  Ope- 
ration in  zwei  Zeiten,  für  ähnliche  Fälle,  selbstverständlich  cum 
grano  salis,  zu  empfehlen.  Dabei  möchte  ich  noch  besonders  auf 
eine  Lehre  hinweisen,  die  mein  Fall  giebt:  man  wird  sich  schon 
von  vornherein  auf  eine  plötzliche  mächtige  Blutung  einrichten 
müsssen;  und  zu  diesem  Zwecke  dürfte  es  sich  empfehlen,  dass 
ein  Assistent  mit  einem  oder  zwei  grossen  festen  Jodoformgaze- 
bäuschen bewaffnet  zur  etwa  nöthigen  Compression  bereit  steht. 
Man  wird  sich  beglückwünschen  dürfen,  wenn  man  ohne  dies  ge- 
fürchtete Ereigniss  die  Cyste,  wie  es  die  Lehrbücher  anrathen, 
(König,  Tillmanns,  v.  Bergmann  [Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie]  u.  A.)  stielen,  abbinden  und  den  Stiel  in  die  Schädel- 
höhle versenken  kann.  Das  ist  nur  bisher  noch  Niemandem  ge- 
lungen und  wird  bei  der  Zartheit  der  Cystenwand  und  ihrer  meist 
festen  Verwachsung  mit  verschiedenen  Stellen  ihrer  Umgebung  wohl 
pium  desiderium  bleiben.  Aber  auch  wenn  es  gelänge,  wird  wohl 
stets  eine  Deckung  des  Defectcs  durch  festes  Material  behufs  Ver- 
meidung eines  Rccidivs  cmpfehlenswerth  sein,  und  man  wird  sie  in 
solch'  günstigem  Falle  sofort  anschlicssen.  Bei  besseren  Verhält- 
nissen, als  sie  mein  Fall  für  diesen  Zweck  bot,  deckt  man  den 
Defect  am  richtigsten  mit  einem  Knochenlappen  aus  der  Um- 
gebung. 

Die  unbedingte  Nothwendigkeit  einer  Operation  wird  nun  frei- 
lich sich  nur  in  seltenen  Fällen  ergeben.  Denn  nach  den  vor- 
liegenden Berichten  verursachten  die  Blutcysten  des  Schädels  nur 
geringfügige  oder  gar  keine  subjectiven  Krankheitserscheinungen, 
so  dass  sie  in  einigen  Fällen  überhaupt  erst  nach  längerem  Be- 
stände entdeckt  sind.  Mein  Fall  bildet  mit  seinen  bei  der  stärkeren 
Füllung  der  Cyste  auftretenden  heftigen  Kopfschmerzen,  die 
schliesslich  das  Schlafen  nur  in  sitzender  Stellung  erlaubten,  eine 
auffallende    Ausnahme.       Ausser     den     subjectiven     Beschwerdon 
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werden  wir  noch  zunehmendes  Wachsthura  der  Geschwulst  und 
drohende  Ruptur  der  Decke  bei  zu  starker  Verdünnung  des  Haut- 
überzugs als  Anzeige  zur  Operation  ansehen  müssen,  da  die  bisher 
für  solche  Fälle  empfohlenen  Compressorien  auf  die  Dauer  doch 
zu  lästig  sind. 

In  Zukunft  wird  man  aber  wohl  die  Grenzen  der  Indication 
zur  Operation  weiter  stecken  dürfen.  Denn  die  Scheu  vor  einem 
blutigen  EingriflF  auch  bei  einer  breit  aufsitzenden,  nicht  zu  stielen- 
den Blutcyste,  von  der  sich  noch  Heineke^)  beherrschen  lässt,  ist 
jetzt  wohl  nicht  mehr  am  Platze.  Fällt  doch  jetzt  die  von  der 
Operation  früher  abhaltende  Sorge  vor  der  Infection  weg  und  lässt 
sich  doch  die  Verblutungsgefahr,  wie  wir  gesehen  haben,  durch 
zweizeitiges  Operiren  in  Verbindung  mit  Tamponade  vermeiden. 
Die  früher,  sämmtlich  in  der  voran tiseptischen  Zeit  gemachten  Ver- 
suche, durch  Exstirpation  oder  Incision  das  Leiden  zu  beseitigen, 
sind  freilich  völlig  misslungen.^)  üeber  die  sonst  erwähnten  Be- 
handlungsmethoden habe  ich  oben  schon  das  Nöthige  gesagt,  sie 
sind  nicht  sehr  zu  empfehlen.  Und  selbst  die  Electropunctur, 
mittelst  deren,  wie  ich  oben  erwähnte,  Bardelebcn  eine  Blutcyste 
geheilt  hat,  hat  ihre  Bedenken,  so  dass  Bardeleben  selbst  trotz 
seines  Erfolges  nicht  sehr  für  sie  eingenommen  war.  Natürlich 
spielt  bei  der  Entscheidung  über  die  einzuschlagende  Behandlung 
der  Bau  der  Cyste  und  die  Art  ihrer  Verbindung  mit  dem  Schädel- 
innem  eine  gewisse  Rolle.  Mancher  wird  sich  eher  entschliessen, 
eine  nur  durch  einen  dünnen  Stiel  mit  jenem  in  Verbindung 
stehende  Cyste ^)  zu  exstirpiren,  als  eine,  die  eine  breite  Commu- 
nicatioD  hat.  Und  eine  mehrkammerige  Cyste  eignet  sich  besser 
zur  Behandlung  mittels  Igni-  oder  Electropunctur  als  eine  ein- 
kammerige. 

Mit  dieser  Unterscheidung  berühren  wir  schon  das  pathologisch- 
anatomische   und    ätiologische    Gebiet    unseres    Gegenstandes.     Es 


1)  Jleincke,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes.  Deutsche  Chir- 
urgie.    Lieferung  31,  S.  66. 

2)  Siehe  L an nelongue ,  Tumeurs  sanguines  du  crane  communiquantes  avec 
1«'  sinus  longitiidinal  superieur.  —  Hematomes  comiimniquants  ou  aneurysraes 
veineux  et  angiomes  proprement  dits.  Congros  frangais  de  Chirurgie.  2.  session. 
I'aris  1886.     S.  421. 

3)  Man  kann  dies  Verhältniss  daran  erkennen,  dass  die  Cyste  sich  nicht 
mit  einem  Male  beim  Aufrichten  und  Senken  des  Kopfes  entleert  od<?r  fiillt,  son- 
dern mehr  allmählich. 
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dürfte  deshalb  angebracht  sein,  jetzt  der  Frage  nach  der  Ent- 
stehung unserer  Geschwulst  näher  zu  treten.  Zu  dena  Zweck  ist 
es  zunächst  nöthig,  das  bisher  über  diese  seltenen  Geschwülste  Be- 
kannte kurz  wiederzugeben,  dabei  aber  scharf  zu  unterscheiden 
zwischen  den  eigentlichen  Blutcysten  und  den  Blutgefässgeschwulsten, 
den  Angiomen.  Leider  ist  diese  Unterscheidung  nicht  immer  streng 
genommen  worden.  So  hat  Lannelongue,^)  der  nach  Heineke^) 
und  neben  Mastin 5)  diese  Frage  eingehender  bearbeitet  hat,  sie  in 
gewisser  Weise  dadurch  erweitert,  dass  er  ofiFenbare  Angiome  oder 
Cavernome,  die  nur  etwas  weitmaschiger  als  gewöhnlich  sein 
mochten,  in  einen  Topf  mit  den  wirklichen  Blutcysten  warf.  Frei- 
lich ist  dabei  zu  bemerken,  dass  der  Unterschied  zwischen  einem 
solchen  Angiom  und  einer  mehrkammerigen  Cyste,  zumal  da  eine 
solche  vielleicht  stets  aus  jenem  hervorgeht,  nicht  immer  leicht  und 
sicher  zu  treffen  ist.  Aber  diese  Schwierigkeit,  die  uns  ja  bei  der 
Bearbeitung  der  meisten  medicinischen  Fragen  erwächst,  darf  uns 
nicht  abhalten,  gewisse  Grenzen  zu  ziehen  und  innezuhalten. 
Lannelongue  unterscheidet  zwei  Arten:  1.  die  traumatischen 
venösen  Aneurysmen  (Hämatome  [also  Varix  spurius]),  2.  die  con- 
genitalen Angiome,  die  im  Gebiet  der  Emissarien  auftauchen.  Diese 
Eintheilung,  die  auch  v.  Bergmann  verwirft*),  ist  entschieden 
nicht  so  sinngemäss  wie  die  von  Heineke,  der  folgende  Formen 
der  mit  den  Sinus  der  Dura  mater  zusammenhängenden  Phleb- 
ectasien  unterscheidet:  den  1.  Varix  siraplex  communicans,  2.  Varix 
racemosus  communicans,  3.  Varix  spurius  communicans,  4.  Varix 
herniosus  Sinus  sagittalis,  eine  Eintheilung,  zu  der  Victor  Brunss) 
den  ersten  Anstoss  gab  unter  gleichzeitiger  Belegung  derselben 
durch  ausführlich  beschriebene  Fälle.  Er  unterscheidet  1.  den 
Varix  traumaticus  simplex,  2.  Varix  traumaticus  arteriosus,  3.  Varix 
verus    circumscriptus ,     4.    Varix    verus    cirsoides,    berücksichtigt 


1)  Lannelongue,  a.  a.  0. 

2)  Heineke,  a.  a.  0. 

3)  Mastin,  VenoiLs  blood  tumours  of  the  cranium  in  coinmunication  with 
thc  intracranial  venous  circulation,  espccially  the  siuuscs  of  the  Dura  mater. 
Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc.  1886.  Bd.  VII.  No.  12 — 14.  Ref.  Gentralbl. 
für  Chirurgie.     1887.     No.  4. 

*)  Handbuch  der  practischen  Chirurgie  von  v.  Bergmann,  v.  Bruns 
und  V.  Mikulicz.     1.  Bd.     S.  43. 

ß)  V.  Bruns,  Handbuch  der  practischen  Chirurgie.  1.  Abth.  Geh  im 
und  Umhüllungen.     1854.    S.  188  fif. 
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dabei  aber  nicht  genügend,  indem  er  sie  mit  dem  Varix  traumati- 
cus  Simplex  zusammenwirft,  die  von  Stromeyer^)  als  Sinus  peri- 
cranii beschriebenen  traumatischen  und  die  aus  einer  directen  Aus- 
buchtung   des    Sinus    longitudinalis    hervorgegangenen    Blutcysten. 
V.  Bergmann  wieder  verfährt,    in    dem  Bestreben,    eine    einfache 
Eintheilung  zu  geben,    etwas  zu  einseitig,   wenn  er  die  Entstehung 
der  Blutcysten  ^s  echten  Varicen    gar    nicht  berücksichtigt,    son- 
dern geneigt  ist,    sie  sämmtlich  im  Sinne  Stromeyer's   auf  einen 
Varix  spurius,  —  denn  das  ist  im  Grunde  genommen  dessen  Sinus 
pericranii,    —    zuruckzutühren.      Eine    andere    Eintheilung    nimmt 
Mastin  vor.     Zunächst  unterscheidet    er   in  ätiologischer  Hinsicht 
congenitale,    spontane    (nach  der  Geburt)    und    traumatische    Ent- 
stehung, und  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  stellt  er  zwei 
Gruppen  auf.    Die  erste  wird  gebildet  von  solchen  Cysten,  die  von 
einem  Trauma,  bei  dem  das  Schädelloch    und  die  Wand    des  dar- 
unter liegenden  Sinus  perforirt  sind,  herrühren;  das  unter  die  Kopf- 
schwarte ergossene  venöse  Blut  bleibt  flüssig,  der  mit  ihm  gefüllte 
Hohlraum  bleibt  bestehen  und  wandelt  sich  zu  einer  mit  dem  Sinus 
in  Verbindung  stehenden  Cyste  um.     Diese  Gruppe    fiele   also  zu- 
sammen   mit    dem  Sinus    pericranii  Stromeyer    und  Varix   spurius 
communicans  Heineke.     Zur  anderen  Gruppe    gehören   die  Cysten, 
die  direct    durch    eine  Ausdehnung    der    venösen  Wandungen   ent- 
stehen und  vom  Sinus,  den  V.  emissariae  und  diploeticae  ausgehen 
können,  meist  aber  aus  einer  varicösen  Ausdehnung  einer  V.  emissaria 
herrühren;  es  wären  das  also  echte  Varicen.    Bei  dieser  Zusammen- 
stellung fehlt  wieder  eine  Gruppe;  das  sind  die  aus  Angiomen,  also 
aus  Gefässgeschwülsten  hervorgegangenen  Blutcysten.   Diese  letztere 
Entsteh ungs weise  der  Blutcysten,    bei  der  durch  Schwund  der  Ge- 
fässwände  allmälig  grössere  Bluträume  und  schliesslich  eine  mehr- 
kammerige  oder  sogar  eine  einkammerige  Cyste   sich  bilden  kann, 
kommt  sicher  am  Schädel  ebenso  gut  vor  wie  an  anderen  Stellen, 
wie  ich  si«f  z.  B.  für  die  von  mir  beobachteten    beiden  Blutcysten 
am  Halse  nachgewiesen  zu  haben  glaube,    wenn    es    auch   bei  der 
Seltenheit    der  Blutcysten    des  Schädels    überhaupt    und   der  noch 
selteneren  Möglichkeit,  sie  nach  einer  Operation  oder  Section  ana- 
tomisch zu  untersuchen  oder  gar  sie  schon  von  Anfang  an  zu  beob- 


0  Stromeyer,  lieber  Sious  pericranii.    Deutsche  Klinik.    1850.     S.  160 
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achten  und  ihre  Entwicklung  zu  verfolgen,  bisher  nicht  gelungen 
ist,  einen  derartigen  Fall  einwandsfrei  festzustellen. 

Bei  der  Verschiedenartigkeit  und  theilweisen  üngenauigkeit 
der  Eintheilung  nun,  die  nach  der  eben  gegebenen  kurzen  üeber- 
sicht  besteht,  erlaube  ich  mir  eine  andere  Gruppirung  der  mit  dem 
Innern  der  Schädelhöhle  ^)  communicirenden  Venengeschwülste  vor- 
zuschlagen. 

Die  eine  Gruppe  soll  die  eigentlichen  Blutcysten  umfassen, 
die  andere  die  aus  einem  Convolut  von  Venen  bestehenden  Ge- 
schwülste. Zu  diesen  gehören  also  die  (cavernösen)  Angioma  und 
der  Varix  cirsoides  (Bruns)  bezw.  racemosus  (Heineke).  Wenn 
ich  mich  nun  meiner  mir  gestellten  Aufgabe  gemäss  auf  die  erste 
Gruppe  beschränke,  die  ja  auch  klinisch  sich  in  mancher  Hinsicht 
von  der  zweiten  unterscheidet,  z.  B.  durch  die  rasche  Füllung  und 
Entleerung  beim  Senken  und  Heben  des  Kopfes  und  durch  die 
mehr  umschriebene  Tumorbildung,  öfters  durch  die  grössere  Weich- 
heit und  leichtere  Compressibilität,  dagegen  nicht  durch  ihren  etwa 
auf  die  Gegend  des  Sinus  longitudinalis  beschränkten  Sitz,  was  ich 
von  Bergmann  gegenüber  hervorheben  möchte,  so  theile  ich 
sie  ein  in  solche,  die  1.  aus  einem  (cavernösen)  Angiom,  2.  aus 
einer  umschriebenen  varicösen  Erweiterung  einer  Vene  (der  Diploe 
oder  eines  Emissari  ums),  3.  aus  einer  directen  Ausbuchtung  eines 
Sinus,  4.  aus  einer  Verletzung  des  Sinus  oder  eines  Emissariums 
hervorgegangen  sind. 

Die  unter  1  und  4  angeführten  Blutcysten  sind  postfötalen 
Ursprungs  oder  (4)  während  der  Geburt  entstanden,  während  die 
zu  2  gehörigen  meist,  die  unter  3  genannten  mit  wenigen  Aus- 
nahmen wohl  stets  angeboren  sind. 

Ich  halte  es  gegenüber  Mastin  für  richtiger,  die  2.  und 
3.  Abtheilung  nicht  zusammenzuwerfen,  wie  er  es  gethan  hat.  Denn 
die  Ausbuchtungen  des  Sinus  (3)  sind  fast  ohne  Ausnahmen  nicht  als 
gewöhnliche  varicöse  Erweiterungen  aufzufassen,  sondern  mit  den 
Cephalocelen  auf  eine  Stufe  zu  stellen.  Es  sind  den  Bauch- 
hernien  vergleichbare  Ausstülpungen  der  Dura  des  Sinus  sagittalis, 

1)  Ich  sage  absichtlich  nicht  ^mit  dem  Sinus**,  da  allerdings  die  Mehrzahl 
dieser  Geschwulst  direct  oder  durch  ein  "weites  Emissarium  mit  dem  Sinus 
communicirt,  einige  (Angiome)  aber  nur  indiroct  durch  mehr  oder  weniger  lange, 
nicht  einmal  erweiterte  Venen  mit  ihm  in  Verbindung  stehen  (Fall  von  Lanne- 
longue). 
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also  an  den  Stellen,  an  denen  auch  sonst  die  Dura  pathologischer- 
weise in  Form  der  Cephalocele  nach  aussen  tritt,  deshalb  auch 
von  Hcincke  als  Varix  hcrniosus  sinus  sagittalis  bezeichnet.  8mal 
sass  die  Geschwulst  am  Hinterhaupte,  Imal  in  der  Mitte  der 
Pfeilnaht,  Imal  erstreckte  sie  sich  in  der  Ausdehnung  des  ganzen 
Sinus  sagittalis.  Die  Verwandtschaft  mit  der  Cephalocele  (Meningo- 
ccle)  prägte  sich  übrigens  in  einigen  Fällen  noch  durch  besondere 
Merkmale  aus.  Foucteau^)  fand  in  dem  Sack,  der,  wie  oft  die 
occipitale  Cephalocele,  eine  verticale  Furche  aufwies  und  durch  eine 
üeffnung  in  der  Stärke  eines  Kleinfingers  mit  dem  Sinus  communi- 
cirte,  2  Nebenhöhlen,  von  denen  eine  seröse  Flüssigkeit  enthalten 
hatte.  Und  in  den  Fällen  von  Glattauer^)  und  Ogle  ^)  bestand 
die  auch  bei  Cephalocelen  häufig  beobachtete  Complication  mit 
üydrocephalus.  Von  besonderer  Wichtigkeit  für  diese  Betrachtung 
halte  ich  den  von  Caselli*)  veröflFentlichten  Fall.  Während  näm- 
lich in  den  bisher  bekannten  9  Fällen  [Beikert^),  Flint®), 
Busch  0,  Demme®),  Ogle^),  Chassaignac  ^^),  Foucteau^i) 
Glattauer^2^,  Bardeleben ^^)]  die  Verbindung  durch  ein  mehr  oder 
weniger  grosses  Loch  hergestellt  war,  stellte  Caselli  in  seinem 
(also  dem  10.  Falle)  fest,  dass  die  Geschwulst,  die  sich  bei  einem 
9jährigen  Mädchen  angeblich  erst  seit  2  Jahren  gebildet  hatte  und 
vom  Hinterhaupte  bis  zur  Kranznaht  in  der  Länge  von  34  cm 
und  Breite  von  23 — 28  cm,  an  den  Seiten  bedeckt  von  plättchen- 
dünnem  Knochen,    erstreckte,   durch  den  enorm  ausgedehnten  und 

')  Fouctcaii,  Rcc.  des  travaux  de  la  soc.  m6d.  du  Departement  d'Indre 
*^t  Loire.  1859.  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1861.  S.  695.  Archiv  f.  klinische 
<:hinirgie.     3.     II.    S.  207. 

2)  Glattauer,  Ein  Beitrag  zu  den  pulsirenden  Blutcysten  am  Kopf. 
Wiener  med.  Wochenschr.     1877.    N.  32. 

*)  Ogle,  Gases  iilustrating  the  formation  of  morbid  groths  etc.  Casc 
CXCVI.  Biood-cyst,  beneath  de  scalp.  communicating  with  the  Torcular  Hc- 
rophüi.    Brit.  and  for.  med.  chir.     Review.  Vol.     XXXVI.  July  1865. 

*)  Caselli,   Memorie  chirurgichc    e  relazione  quadriennale  (1872 — 1875).  ' 

Turin  1876.     Centralblatt  für  Chirurgie.     1877.     S.  450. 

5)  Beikert,  De  nervis  durae  matris.     Disscrt.  Argent.    1872. 

«)  Fiint,  New  England  Journal  of  med.     Vol.  IX.     1820. 

7)  Busch,  Heidelberg,  klin.  Annalen.    2.  Bd.     1822.    S.  245. 

*)  Demme,  Ueber  extracranielle,  mit  den  Sinus  durae  matris  communi- 
cirende  Blutcysten.    Virchows  Archiv.    Bd.  23.     1861.    S.  48. 

*)  Ogle,  a.  a.  0.  i 

^^)  Chassaignac,  Des  tumeurs  de  la  voiite  du  crane.    Paris  1848.    S.  125.  ! 

*i)  Foucteau,  a.  a.  0.  i 

12)  Glattauer,  a.  a.  0.  I 

13)  Bardeleben,  a.  a.  0. 
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durch  den  Knochen  hindurchgetretenen  Sinus  sagittalis  gebildet  war, 

der  sich  auch    in  1  cm  Breite    zwischen    den  Hirnhemiphären   bis 

zum  Balken  erstreckte. 

In  dem  Falle  von   Beikert,    dessen  Sitz   übrigens  nicht,  wie 

Heineke  meint,  unbekannt,  sondern  am  Hinterhaupte  war,    ist  es 

zweifelhaft,    ob  die  Geschwulst    schon    bei  der  Geburt  sich   extra 

craniell  befand.     Demme  ist  ganz  entschieden  der  Meinung,    dass 

sie  erst  nach  der  Geburt  von  innen  herauswachsend  den   Knochen 

usurirt  hat.    Sie  wäre  dann  vielleicht  als  ein  echter  Varix  des  Sinus 

aufzufassen.  Dass  eine  Varixbildung  am  Sinus  longitudinalis  und  die 

Möglichkeit  vorkommt,  einer  postfötalen  Perforation  des  Schädels  ins 

Auge  zu  fassen  ist,  bewies  Meschede  ^)  durch  die  Veröffentlichung 

eines  interessanten  Falles.    Er  fand  bei  der  Section  einer  7jährigen 

Epileptischen    sämmtliche   Sinus    erweitert,    auf    der    Scheitelhöhe 

gleich  links    neben   der  Sagittalnaht    aber    einen  wahren,    bohnen- 

grossen    Varix    des    grossen    Sichelblutleiters,     der    den     darüber 

liegenden  Knochen  bis  zu  einer  papierdünnen  Lamelle  usurirt  hatte. 

Einen    anderen    höchst     bemerkenswerthen    Fall     hat    Rizzoli^) 

beobachtet: 

Eine  bei  einem  9  jährigen  Mädchen  am  Hinterkopfe  entstandene,  pulsirende, 
allmälig  grösser  gewordene  Geschwulst  entpuppte  sich  bei  der  6  Monate  später 
stattgefundenen  Section  als  ein 'Blutsack,  der  am  Hinterhauptshöcker  unter 
dem  Periost  in  einer  Knochenvertiefung  liegend  mit  dem  rechten  Sinus  trans- 
versus  durch  eine  aussen  1,7  cm,  innen  0,7  cm  weite  Knochenöflfnung  und  ein 
entsprechendes  Loch  in  der  Sinuswand  in  Verbindung  stand.  Dass  er  ausser- 
dem mit  einem  Ast  der  linken  A.  occipitalis  in  Verbindung  stand,  erhöht  die 
Merkwürdigkeit  des  Falles,  wie  auch  der  Umstand,  dass  auch  der  etwas  tiefer 
gelegene  linke  Sinus  transversus  ein  Loch  besass,  durch  das  er  mit  einer 
kleinen,  nicht  perforirenden  Knochenhöhle  communicirte. 

Den  üebergang  von  den  besprochenen  Blutcysten  zu  den  (2)  aus 
einem  Varix  eines  Emissariums  oder  einer  Vene  der  Diploe  hervor- 
gegangenen   bildet    die  von  Dupont^)    bei  einer  19jährigen  Frau 

^)  Meschede,  Varix  verus  des  Sinus  durae  matris  falciformis.  Virchow's 
Archiv.    Bd.  57.     S.  525. 

')  Rizzoli,  Di  un  aneurisma  arterioso-venoso  attraversante  la  paret<^ 
del  cranio  costituito  da  un  grosso  ramo  de! Parteria  occipitale  sin  e  dal  sino 
trasverso  dcstro  della  dura  madre,  non  che  di  un  altro  aneurisma  e  di  Fcrit^^ 
pure  dcH'artcria  occipitale.  Bologna  1873.  Estratto  della  Scr.  III,  Tom.  IV  dcllc 
mein,  dell'acad.  dell  sc.  deU'instit.  di  Bologna.  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  168. 
Seite  216. 

8)  Dupont,  Essai  sur  un  nouveau  genre  de  tumeurs  de  la  voüte  du  crano 
f«)rmees  par  du  sang  en  communioation  avec  la  circulation  veineuse  intra- 
eranienne.    These  1858. 
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beobachtete,  wahrscheinlich  angeborene  Geschwulst,  die  am  Zu- 
sammenstoss  des  Hinterhauptbeins  mit  der  Pfeilnaht  sass,  und  nach 
deren  Wegdrängen  man  im  Knochen  eine  grosse  Vertiefung  und  in 
ihr  4  Löcher  fühlte. 

Von  den  der  2.  Abtheilung  angehörenden,  als  Varix  simplex 
communicans  zu  bezeichnenden  Blutcysten,  die  angeboren  oder  ohne 
bekannte  Ursache  entstanden  waren,  sassen  auffälligerweise  die 
meisten  vorn  rechts  oder  links  auf  der  Stirn  (die  Fälle  von 
Hecker^),  die  ich  nicht,  wie  Heineke,  als  traumatisch  entstanden 
ansehe,  VerneuiP)  —  rechte  Stirn  — ,  Bruns'),  Larrey*), 
Francke^)  —  linke  Stirn),  der  von  Richard®)  an  der  Spitze 
des  Hinterhauptbeins  und  der  von  Lücke '^)  über  dem  linken 
Scheitelbein.  Auch  diese '  beiden  rechne  ich,  im  Gegensatz  zu 
Heineke,  nicht  zu  den  durch  ein  Trauma  verursachten  Blutcysten, 
da  die  von  Heineke  gegebene  Erklärung  der  traumatischen  Ent- 
stehung viel  zu  gezwungen  erscheint,  was  ihm  übrigens  selbst  nicht 
ganz  entgangen  war,  stichhaltige  Gründe  gegen  meine  Auffassung 
aber  nicht  aufzufinden  sind.  Interessant  ist,  dass  auch  für  diese 
Abtheilung  Beobachtungen  vorliegen,  die  vielleicht  die  Anfangs- 
stadien der  Entstehung  solcher  Blutcysten  bedeuten.  Rex  ®)  be- 
schrieb einen  Varix  einer  diploetischen  Vene  und  neuerdings  hat 
Wiesinger ^)  einen  entsprechenden  Fall  veröffentlicht. 

Bei  einem  14 jährigen  Mädchen  hatte  Wiesinger  wegen  einer  seit  fünf 
Jahren  langsam  unter  Schmerzen  zunehmenden  Aaftreibung  der  vorderen 
Schädelgegend  vorsichtig  den  Knochen  in  Lamellen  abgemeisselt  und  dabei 
dicht  unter  der  Oberfläche  desselben  einen  grossen  Varix  gefunden,  der  durch 


*)  Heck  er,  Erfahrungen  und  Abbandlungen  im  Gebiete  der  Chirurgie  und 
Augenheilkunde.    Erlangen  1845.     S.  156. 

2)  Vcrneuil,  Archives  gener.  de  m6d.  Juni  1854.  Sitzungsber.  der 
Sjc.  de  la  chir. 

•)  Bruns,  a.  a.  0. 

*)  Larrey,  cit.  bei  Dupont. 

*)  Francke,  s.  Stromeyer,  a.  a.  0. 

*)  Richard,  Tumeur  sanguine  de  la  tete,  paraissant  et  disparaissant 
suivant  la  position.  Gaz.  des  hopit.  1856.  No.  121.  Canstatt's  Jahres- 
bericht 1856.     IV.     S.  408. 

';  Lücke,  Sinus  pcricranii.  Bericht  über  die  chirurgische  Universitäts- 
klinik in  Bern  Yon  Ostern  1865  bis  Ostern  1872.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurme.    Bd.  II.     1873.     S.  236. 

*;  Rex,  Ektasie  einer  diploetischen  Vene.  Böhm,  ärztl.  Corresp.-Bl.  II. 
21.  Dec.  1874.    Schmidts  Jahrb.     Bd.  166.     S.  152. 

®)  Wiesinger,  Auftreibung  des  Schädelknochi-ns  in  der  vorderen  vSchädel- 
gegend.    Deutsche  med.  Wochenschrift.     1901.     No.  29. 
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Ausläufer  mit  dem  Sinus  longitudinalis  in  Verbindung  stand.  Es  war  ihm 
nicht  möglich,  ihn  durch  Unterbindung  zu  beseitigen,  sondern  er  musste  zur 
Exstirpation  schreiten,  die  aber  nur  unter  bedeutender  Blutung  vor  sich  ging, 
sodass  er  schliesslich  seine  Zuflucht  zur  Tamponade  nehmen  musste.  Das 
Kind  hatte  im  3.  Lebensjahre  ein  Trauma  an  der  Stelle  erlitten.  Ob  durch 
diese  Erschütterung  die  Bildung  dieses  Varixverus  angeregt  ist,  wie  Wiesinger 
anzunehmen  scheint,  ist  für  mich  eine  offene  Frage. 

Ueber  die  Entstehung  unserer  4.  Gruppe  der  Blutcysten,  von 
denen  ich  in  der  Litteratur  8  verzeichnet  gefunden  habe  (Stro- 
meyer^),  Dufour^),  Azam^),  Duplay*),  Hutin^),  Pott^), 
Giraldes'^),  Rose  ^),  sagt  Heineke  auf  Grund  von  Sectionen  und 
genauer  Untersuchungen:  ^es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  wir 
es  mit  Blutsäcken  zu  thun  haben,  die  infolge  einer  Verletzung  un- 
mittelbar über  dem  Knochen  entstanden,  von  einem  Sinus  gespeist 
werden®)  oder  von  Venen,  welche  mit  dem  Sinus  zusammenhängen. 
Die  Verletzung  hatte  vielleicht  eine  Fractur  mit  Sinuszerreissung 
hervorgerufen  oder  nur  eine  Ablösung  des  Periosts  bewirkt  an  einer 
Stelle,  an  welcher  nicht  ganz  unbedeutende  Vasa  emissaria  aus  dem- 
selben hervortreten.  Die  unmittelbar  am  Knochen  abgerissenen 
Venen  können  sich,  da  sie  an  der  Wand  des  Knochencanals  fest- 
sitzen, nicht  zurückziehen  und  deshalb  nicht  verschliessen.  Sie 
lassen,  wenn  die  Lage  oder  der  Blutdruck  es  begünstigt,  Blut  aus 
dem  Sinus  in  die  durch  die  Ablösung  des  Periosts  entstandene 
Höhle  übertreten,  halten  diese  oifen  und  weiten  sich,  weil  das  Blut 
in  ihnen  oft  hin-  und  herströmt,  allmälig  mehr  und  mehr  aus**. 
•Die  Blutcyste  sass  3 mal  auf  der  Mitte  der  Stirn  (Dufour,  Azam, 
Giraldes),  3mal  auf  dem  Scheitel  (Stromeyer,    Hutin,    Pott), 

1)  Stromeyer,  a.  a.  0. 

2)  Dufour,  Sur  une  variete  nouvelle  de  tumeur  sanguine  de  la  voüte  du 
cräne  suite  la  lesion  traumatique.  Mem.  de  la  soc.  de  Biolog,  1852.  Tome  IIL 
Seite  155.     CanstatVs  Jahresber.  1852.     IL     S.  25. 

8)  Azam,  Observation  d'une  variete  nouvelle  de  tumeur  sanguine  reduc- 
tible  de  la  voilte  du  cräne.  Journ.  de  med.  de  Bord.  Dec.  1853.  Schmidt's 
Jahrb.     Bd.  83.     S.  210. 

*)  Duplay,  Tumeur  sanguine  de  la  voüte  du  crane  en  comraunication 
avec  la  circulation  veineuse  intracranienne.  Revue  clinique  chir.  de  l'Höpital 
St.  Louis.     Archiv  gener,  de  med.     1877.    Bd.  L     S.  94. 

s)  Hutin,  citirt  bei  Dufour,  a.  a,  0. 

6)  Pott,  citirt  bei  Dupont,  a.  a.  0. 

'^)  Giraldes  und  ^)  Rose,  citirt  bei  Heinckc. 

^)  Die  Fälle  von  Pott  und  Hutin  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass  in 
den  Sinus  noch  der  Knochensplitter,  der  ihn  vorletzt  und  dadurch  die  Blutcyste 
hervorgerufen  hatte,  hineinragte,  wie  in  dem  einen  Fall  durch  ErölTnung  der 
Geschwulst  mit  dem  Bistouri,  im  andern    durch  die  Section    festgestellt  wurde. 
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Iraal  seitlich  über  Scheitel-  und  Hinterhauptsbein  (Rose),  1  mal  in 
der  Gegend  des  hinteren  oberen  Winkels  des  Scheitelbeins  (Duplay). 
Welcher  Gruppe  nun  gehörte  die  von  mir  exstirpirte  Ge- 
schwulst an?  Ihr  Sitz  auf  dem  Seitenwandbein,  einige  Centimeter 
von  der  Pfeilnaht  entfernt,  lässt  sofort  ihre  Entstehung  aus  dem 
Sinus  unmöglich  erscheinen.  Ebenso  unwahrscheinlich  ist  meiner 
Ansicht  nach  die  Entstehung  aus  einem  cavemösen  Angiom.  Die 
aus  einem  Cavernom  entstandenen  Blutcysten  sind  verhältnissmässig 
leicht  nach  ihrer  Exslirpation  zu  erkennen  an  den  auf  ihrer  Innen- 
fläche sich  befindenden,  mitunter  ziemlich  dicken  Trabekeln,  die 
nach  dem  Verschwinden  der  die  einzelnen  Gefässräume  trennenden 
Zwischenwände  zurückbleiben.  In  meinem  Falle  fehlten  die  Tra- 
bokeln.  Aber  nicht  nur  dieser  Befund,  sondern  auch  der  eines 
gut  ausgebildeten  und  verhältnissmässig  leicht  vom  Pericranium 
loszuschälenden  Balges,  der  nur  wegen  seiner  Zartheit  grosse  Vor- 
sicht erheischte,  während  die  Ausschälung  des  Balges  der  aus  einem 
Cavernom  hervorgegangenen  Blutcysten  z.  B.  am  Halse  wegen  fester 
Verwachsungen  mit  der  Umgebung  grosse  Mühe  verursacht,  spricht 
gegen  die  Annahme  der  Entstehung  aus  einem  Cavernom.  In 
dieser  Hinsicht  verwerthe  ich  auch  die  Verbindung  der  Cyste  mit 
dem  Schädelinnern  durch  das  grosse  Loch,  wie  sie  bei  einem 
Cavernom  kaum  zu  finden  sein  dürfte.  Was  die  Entstehung  durch 
ein  Trauma  betrifft,  so  spricht  nichts  Bestimmtes  für  sie,  aber 
manches  dagegen.  Dass  die  Angabe  über  ein  Trauma,  auch  bei 
der  Geburt,  fehlt  —  sie  war,  wie  wir  vernahmen,  sehr  leicht  — , 
wiegt  nicht  so  schwer,  als  der  Befund  des  Loches  hinter  dem 
Obre.  Das  ist  angeboren.  Und  ist  da  nicht  auch  die  Annahme 
eines  angeborenen  Loches  oder  einer  Lücke  im  Scheitelbeine  das 
Einfachste  oder  meinetwegen  die  Annahme  einer  angeborenen  Ge- 
fässanomalie,  auf  Grund  derer  sich  die  Cyste  entwickelt  hat.  So 
kann  z.  B.  das  für  die  Emissarien  sich  bildende  Loch  zu  weit 
angelegt  sein.  Wahrscheinlich  aber  ist  es,  das  primär  ein  Varix 
eines  Emissariums  oder  einer  Vene  der  Diploe  angeboren  war  oder 
deich  nach  der  Geburt  sich  bildete  und  bei  seinem  Wachsthum 
das  Loch  im  Knochen  weitete.  Bei  der  weiteren  V^ergrösserung 
der  nun  entstandenen  Blutcyste  kam  es  unter  der  Einwirkung 
des  strömenden  Blutes  zu  Resorptionsvorgängen  am  Knochen,  deren 
Ergebniss  die  Vertiefung  und  die  Defecte  sind. 
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Derartige  Resorptionsvorgänge  begleiten  übrigens  in  den 
meisten  Fällen  das  Wachsthum  der  Blutcysten.  Wenn  es  auch 
nur  in  einzelnen  Fällen  zu  ausgedehnten  Defectbildungen  kommt, 
Dellen  und  Vertiefungen  im  Knochen  sind  fast  mit  jeder  Blutcyste 
verbunden.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  den  meisten  dieser 
Fälle  um  Knochenveränderungen  secundärer  Natur.  Ohne  mich 
weiter  auf  diese  Frage,  die  besonders  Lannelongue  eingehend 
erörtert  hat,  einzulassen,  möchte  ich  der  Vollständigheit  halber  nur 
erwähnen,  dass  in  manchen  Fällen,  nämlich  am  Rande  der  Cysten, 
auch  eine  Knochenneubildung  stattgefunden  hat,  sodass  sich  um 
die  Geschwulst  herum  ein  förmlicher  Knochenwall  bildet. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Blutcysten  des  Schädels  sind  wir, 
weil,  wie  ich  schon  vom  bemerkt  habe,  ausgesprochene  subjective 
Symptome  meist  fehlen  —  mein  Fall  bildet  eine  Ausnahme  — , 
hauptsächlich  auf  die  objectiven  Symptome  angewiesen.  Diese 
aber  sind  so  charakteristisch,  dass  sie  bei  genauer  Untersuchung 
und  richtiger  Deutung  des  Gefundenen  die  Diagnose  immer  ge- 
statten. Die  verschieden  grossen,  bis  zu  Apfelgrösse  heran- 
reichenden, bei  aufrechter  Kopfhaltung  meist  flachen  Geschwülste 
sind  von  normaler  oder  verdünnter,  dann  mehr  oder  weniger  bläu- 
lich verfärbter  Haut  überzogen,  sitzen  in  oder  neben  der  Mittellinie, 
aber  auch,  wie  in  meinem  und  einigen  der  berichteten  Fälle,  mehr 
seitwärts,  fühlen  sich  nachgiebig  weich,  schlaff  an  und  bieten  des- 
halb nicht  immer  das  Gefühl  der  Fluctuation.  Bisweilen  hat  man 
an  ihnen  eine  schwache  Pulsation  gesehen,  seltener  ein  Schwirren 
gefühlt  oder  mit  dem  Stethoskop  ein  Sausen  gehört.  Bei  gleich- 
massigem  Druck  weicht  ihr  Inhalt  in  die  Schädelhöhlo  zurück,  und 
man  fühlt  dann  mehr  oder  weniger  deutlich  das  Loch,  durch  das 
die  Geschwulst  mit  der  Schädelhöhle  in  Verbindung  steht  oder  den 
Knochenwall,  der  besonders  in  den  Fällen  traumatischer  Entstehung 
die  Oeffnung  umzieht.  Doch  kommt  es  auch  vor,,  dass  man  das 
Loch,  wie  in  meinem  Falle,  nicht  fühlt,  sondern  nur  einige  weichere, 
schwer  zu  umgrenzende,  durch  die  Knochendefecte  und  die  Dünn- 
heit der  benachbarten  knöchernen  Theile  bedingte  Stellen.  Das 
wichtigste  und  charakteristische  Zeichen  ist  die  beim  Vornüber- 
beugen oder  Zurückbeugen,  also  Senken  des  Kopfes,  und  auch  beim 
Pressen,  Drängen  und  Husten  sich  einstellende,  rasche,  pralle 
Füllung  der  Geschwulst,  die  in  manchen  Fällen  schon  beim  tiefen 
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Athmen  Schwankungen  ihres  Inhalts  zeigt.  Ohne  auf  die  genauere 
Diflferentialdiagnose  einzugehen,  die  man  in  übersichtlicher  Weise 
bei  Heineke  dargestellt  findet,  möchte  ich  nur  noch  erwähnen, 
dass  man  im  Zweifelsfalle,  der  namentlich  bei  Verdacht  auf  das 
Bestehen  einer  Cephalocele,  insbesondere  einer  Hydromeningocele, 
vorliegt,  die  Diagnose  unbedenklich  durch  eine  natürlich  mit  den 
entsprechenden  Vorsieh tsmaassregeln  ausgeführte  Probepunction 
sichern  kann. 

Zum  Schluss  seien  mir  noch  ein  paar  Worte  über  den  Namen 
der  Geschwülste  gestattet.  Ich  halte  es  für  das  Richtigste,  sie 
mit  dem  zusammenfassenden  Namen  „Blutcyste^  zu  bezeichnen, 
der  dem  Einzelnen  genügende  Freiheit  in  der  Beurtheilung  des  ein- 
zelnen Falles  und  Gruppirung  der  Geschwülste  lässt,  während  die 
von  Heineke  gewählten,  im  wissenschaftlichen  Sinne  richtigen 
Bezeichnungen  viel  zu  unpractisch  sind,  um  in  den  Allgemein- 
gebrauch überzugehen.  Auch  der  Name  Haematocele  cranii  scheint 
mir  dies  Schicksal  zu  theilen.  Nur  der  „Sinus  pericranii",  den 
Stromeyer,  allerdings  nur  für  die  traumatischen  Blutcysten,  für 
die  er  vorher  den  Namen  „Varix  spurius.  circumscriptus  venae  di- 
ploicae"  vorgeschlagen  hatte,  anwandte  und  v.  Bergmann  neuer- 
dings wieder  gebrauchte,  könnte  vielleicht  mit  der  „Blutcyste"  um 
das  Bürgerrecht  streiten,  aber  schon  die  Einschränkung,  mit  der 
die  Genannten  den  Namen  benutzten,  lässt  seine  Ausdehnung  auf 
alle  „Blutcysten  des  Schädels",  welcher  Name  im  Gegensatz  dazu 
allgemein  verständlich  ist,  unthunlich  erscheinen. 


IV. 

Ueber  diffuse  adhäsive  Peritonitis  in  Folge 

von  Appendicitis. 

Von 

Dr.  Karewski 

in  Berlin. 


Die  adhäsiven  Veränderungen  am  Peritoneum,  welche  sich  in 
der  Umgebung  des  erkrankten  Processus  vermiformis  zu  entwickeln 
pflegen,  haben  meist  k^ine  sehr  grosse  Ausdöhnung.  Gleichviel 
ob  sie  einen  serösen  oder  eitrigen  Erguss  begrenzen,  oder  ob  sie 
von  vornherein  das  Produkt  einer  trockenen  Peritonitis  sind,  sie 
beschränken  sich  auf  die  nächste  Nachbarschaft  des  Wurmfortsatzes, 
und,  indem  sie  ihn  selbst  oder  die  aus  ihm  ergossenen,  infectiösen 
Substanzen  von  der  gesunden  Bauchhöhle  abschliessen ,  haben  sie 
den  Werth  einer  Schutzeinrichtung  des  Organismus  gegen  eine 
grössere  Ausbreitung  der  entzündlichen  Vorgänge.  Sie  bilden  einen 
Wall,  welcher  das  Uebergreifen  der  Affection  auf  das  freie  Peritoneum 
verhütet.  Somit  bedeuten  sie  eine  Art  von  Heilungsvorgang,  der 
allerdings  oft  genug  keinen  dauernden  Bestand  hat,  oder  aber  durch 
die  von  ihm  veranlassten  Folgezustände  von  Verziehungen,  Zerrungen 
oder  gar  Abknickungen  der  Eingeweide  mancherlei  Unzuträglichkeiten 
mit  sich  bringt,  vor  allen  Dingen  auch  keine  Garantie  gegen  Wie- 
derholungen der  „Anfälle"  von  Perityphlitis  giebt.  Die  Verwach- 
sungen sind  meist  dünn  und  zart,  sie  haben  eine  gewisse,  aber 
keine  absolute  Widerstandsfähigkeit  gegen  den  Anprall  neuer  Aus- 
schwitzungen,  und  sie  verhindern  nur  bis  zu  einem  bestimmten 
Grade  die  Möglichkeit  der  perforativen  Peritonitis.  Immer  stellen 
sie    eine    rein    locale  Reaction    auf   die  örtliche  Afiection  dar  und 
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unterscheiden  sich  in  keiner  Weise  von  an  anderen  Stellen  der 
Bauchhöhle  sich  abspielenden  Vorgängen,  welche  die  Folge  ulceröser 
Processe  an  den  Eingeweiden  sind.  Diesen  rein  örtlichen  Charakter 
bewahren  sie  auch  dann,  wenn  sie  eine  grössere  Mächtigkeit  ge- 
winnen, Schwarten  und  Platten  erzeugen,  welche  grob  sinnlich 
durch  die  Palpation  der  Bauchdecken  nachweisbar  werden,  und  die 
oft  genug  bei  der  Operation  der  chronischen  oder  recidivirenden 
Appendicitis  dem  sonst  so  einfachen  Eingriff  nicht  unbeträchtliche 
Schwierigkeiten  bereiten,  indem  der  in  sie  eingekeilte  Wurmfortsatz 
nur  mühsam  und  unter  der  Gefahr  von  Nebenverlctzungen  an  den  zu 
ihm  herangezogenen  Darmtheilen  entfernt  werden  kann.  Manchmal 
überschreiten  solche  Zustände  freilich  auch  in  flächenhafter  Aus- 
dehnung ihren  gewöhnlichen  Bezirk,  aber  äusserst  selten  sind  Formen 
von  diffuser,  adhäsiver  Peritonitis,  welche  den  grössten  Theil 
oder  den  gesammten  Umfang  der  Serosa  ergriffen  hat.  Auch  solche 
Beobachtungen  sind  hin  und  wieder  bereits  in  der  grossen  Literatur 
über  Perityphlitis  constatirt  worden.  Sie  sind  überaus  ernster 
Natur,  da  sie  lebensgefährliche  Zustände  von  sehr  übler  Prognose 
schaffen,  d.  h.  meist  tötlich  enden.  Sie  haben  aber  auch,  wie  ich 
in  den  folgenden  Auseinandersetzungen  nachzuweisen  gedenke,  eine 
recht  wichtige  Bedeutung  nicht  nur  für  die  Indication  zur  operativen 
Behandlung  der  Wurmfortsatzentzündung,  sondern  auch  für  die  Art 
der  zu  wählenden  Eingriffe. 

üeber  die  anatomischen  Veränderungen  am  Peritoneum,  welche 
das  Substrat  der  diffusen  adhäsiven  Entzündung  darstellen,  ist  nicht 
nöthig  viel  zu  sagen.  Es  handelt  sich  um  Vorgänge,  die  durchaus 
conform  sind  denjenigen,  welche  wir  bei  aus  änderen  Ursachen 
entstandener,  trockener  Peritonitis  kennen.  Schon  von  Virchow 
1853  ausführlich  geschildert,  wurden  sie  späterhin  von  Klebs, 
Treves,  Curschmann  u.  A.  genauer  studirt,  und  auf  den  Con- 
grcssen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  wiederholt  von 
Riedel  zum  Gegenstand  äusserst  interessanter  und  bemerkenswerter 
Erörterungen  gemacht.  So  sind  denn  die  in  Rede  stehenden 
pathologischen  Produkte  nur  unterschieden  durch  ihre  Aetiologie. 
Sie  bedeuten  nichts  anderes  als  eine  Steigerung  derjenigen  Befunde, 
denen  wir  bei  der  chronischen  Appendicitis  zu  begegnen  gewohnt 
sind.  Die  Entwickelung  von  Adhäsionen,  welche  den  Abschluss 
des  Heerdes   gegen    die   gesunde  Bauchhöhle    herzustellen    pflegt, 

▲rehW  f.  Uin.  Chirurgie.    Bd.  6d.   Heft  1.  ^q 


146  Dr.  Karewski, 

geht  über  das  normale  Maass  hinaus,  setzt  sich  weithin  aber  die 
gesammte  Darmserosa  fort,  lässt  alle  Eingeweide  mit  einander 
verwachsen  und  verödet  die  ganze  Bauchhöhle.  Die  Bildung  von 
Pseudomembranen  und  Schwarten,  die  Infiltration  und  Induration 
des  Mesenteriums  und  des  zum  Erankheitsheerde  herangezogenen 
Netzes  wird  so  grossartig,  dass  umfangreiche  Tumoren  entstehen. 
Die  die  Bauchhöhle  obliterirenden  Vorgänge  und  die  Greschwülste 
formirende  Art  der  difformirenden  Peritonitis  (Klebs)  können 
nebeneinander  vorkommen.  Bei  der  völligen  Verödung  aber  tritt 
die  Ausscheidung  fibrinöser  Massen  mehr  in  den  Hintergrund.  Man 
findet  wohl  den  ursprünglichen  Krankheitsherd  in  eine  dicke  Schwiele 
eingehüllt,  in  welcher  es  überaus  schwer  sein  kann,  den  Wurm- 
fortsatz zu  entdecken.  Es  mag  auch  ein  Rest  eingedickten  Eiters 
dort  liegen,  oder  es  können  noch  zwischen  den  Därmen  in  der 
Nachbarschaft  der  Perforationsstelle  kleinere  Abscesse  eingeschlossen 
sein ;  es  kann  aber  auch  jede  flüssige  Ausscheidung  vermisst  werden 
und  ausschliesslich  membranöse  Verbackung  der  Eingeweide  unter 
sich  und  mit  der  Bauchwand  vorhanden  sein.  Bei  der  Bildung 
von  Pseudotumoren  hingegen  pflegt  ein  gewisser  Theil  der  Serosa 
unbetheiligt  zu  bleiben.  Der  Entzündungsprocess  beschränkt  sich 
mehr  auf  die  rechte  Abdominalhälfte  und  das  Becken.  Hier 
werden  das  Netz,  das  Mesenterium,  die  Därme,  die  Blase  und  bei 
Frauen  die  Uterusanhänge  zu  einem  fast  unentwirrbaren,  grossen 
Knäuel  mit  einander  verklebt,  der  sich  bis  zur  Leber  erstreckt 
und  dessen  kolossaler  Umfang  um  so  mehr  vor  Eröffnung  des 
Abdomens  einen  Tumor  vortäuscht,  als  die  klinischen  Erscheinungen 
nicht  immer  mit  der  wünschenswerthcn  Deutlichkeit  den  Beginn 
der  Erkrankung  aus  einer  Appendicitis  erkennen  lassen  und  auch 
sonst  wenig  Unterscheidungsmerkmale  von  einer  echten  Darmge- 
schwulst übrig  bleiben.  Selbst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
können  unter  solchen  Umständen  Zweifel  über  die  Natur  des 
Leidens  bestehen,  da  ja  auch  bei  malignen  Tumoren  der  Ileocöcal- 
gegend  peritonitische  Erkrankung  der  Nachbarschaft  nicht  ausbleibt. 
Im  Gegensatz  dazu  verleugnet  die  einfach  obliterirende  diffuse 
Peritonitis  nie  ihren  entzündlichen  Ursprung,  wenn  auch  die  primäre 
Ursache  unbekannt  sein  kann. 

Welche  von    beiden  Arten   aber   auch   vorliegen    mag,    ihre 
wesentlichsten   klinischen   Erscheinungen    werden  durch 
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die  Beeinträchtigung  der  Funktion  der  in  ihrer  Beweg- 
lichkeit gehinderten  Bauchorgane  gegeben.  Grestörte  Darm- 
peristaltik und  aufgehobene  Kothpassage,  Zerrungen  und  Ab* 
knickungen  der  Eingeweide  erzeugen  das  Bild  des  acuten  Ileus 
oder  der  chronischen  Darmstenose.  Verwachsungen  und  Ver- 
ziehongen  der  Harnblase  rufen  Schwierigkeiten  der  Urinentleerung 
hervor,  die  sich  bis  zur  gänzlichen  Urinretention  steigern.  Die 
daraus  resultirenden  Symptome  von  dauernder  Obstruction,  von 
Koliken  und  häufigem  Erbrechen,  oft  kothiger  Beschaffenheit,  von 
Blasentenesmus  und  schmerzhafter  Miction  oder  Unmöglichkeit  der 
Harnentleerung  geben  natürlich  leicht  zu  diagnostischen  Irrthümem 
Anlass,  und  die  ätiologische  Erkennung,  die  so  wichtig  für  unser 
therapeutisches  Handeln  ist,  hängt  ausschliesslich  von  dem  Nach- 
weis primärer  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  ab. 

Nun  kann  sich  aber  die  diffuse  adhäsive  Peritonitis 
ebenso  wohl  an  eine  schleichende  Appendicitis,  die  nie- 
mals zu  einem  ausgesprochenen  Anfall  geführt  hat,  wie 
an  eine  perforative  Erkrankung  anschliessen,  sie  kann 
nach  scheinbarer  Heilung  in  Folge  spontanen  Durch- 
bruches, oder  nach  einer  Abscesseröffnung  mit  dem 
Messer  ohne  Resection  des  Wurmfortsatzes,  ja,  sogar 
trotz  radicaler  .Operation  zur  Entwickelung  kommen. 
Sie  entsteht  also  überhaupt  unmerklich  in  Beziehung  zu  dem  an 
sich  oft  unklaren  Symptomencomplex  einer  chronischen  Appendi- 
citis, oder  bedarf  nach  einer  acuten  Erkrankung  zu  ihrer  vollen 
Ausbildung  einer  gewissen  Zeit,  die  zwischen  mehreren  Wochen 
und  mehreren  Jahren  schwankt  Stets  erfahren  daher  die  alar* 
mirenden  Symptome  septischer  Erkrankung  der  Bauchhöhle,  so- 
fern solche  überhaupt  vorhanden  waren,  einen  Stillstand.  Die  fou- 
droyanten  Erscheinungen  hören  auf,  in  subacutem  oder  chroni- 
schem Verlauf  wird  das  Bild  der  frischen  Bauchfellentzündung  ab- 
gelöst durch  dasjenige  der  gestörten  Darmthätigkeit,  welche  in 
kürzerer  oder,  längerer  Zeit  den  Tod  herbeiführt,  sofern  es  nicht 
gelingt,  dieses  Ende  durch  operative  Maassnahmen  abzuwenden. 

Die  Verhältnisse,  welche  unter  solchen  Umständen  Platz 
greifen,  mögen  aus  folgenden  13  Fällen  meiner  Casuistik  illustrirt 
werden: 

Totale  Obliteration  der  Bauchhöhle  ohne  Entstehung 

10^ 
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grösserer  Schwarten,  welche  direct  im  Anschluss  an 
einen  perityphlitischen  Anfall  innerhalb  weniger  Wochen 
zu  Stande  kam,  sah  ich  in  drei  Fällen.  Alle  drei  zeigten  za 
Beginn  der  Erkrankung  die  Charaktere  der  perforativen  Peri- 
typhlitis schwerster  Form  mit  allgemeiner  Betheiligung  des  Bauchfells, 
bei  zweien  von  ihnen  kam  es  zu  gar  keiner  nachweisbaren  Exsudation, 
nur  bei  einem  entwickelte  sich  ein  grösserer  Beckenabscess.  Die  von 
mir  vorgeschlagene  frühzeitige  Operation  war  bei  allen  unterlassen 
worden,  wie  es  schien  mit  Recht,  weil  die  anfänglich  bedrohlichen 
Erscheinungen  diffuser  Peritonitis  bei  conservativer  Behandlung  zu- 
rückgingen und  somit  später  als  harmlosere  Bauchfellreizung  ge- 
deutet werden  konnten.  Fieber,  Schmerzen,  Erbrechen  hörten  auf, 
die  Gefahr  schien  beseitigt  zu  sein.  Aber  die  Kräfte  der  Patienten 
verfielen,  die  bereits  zur  Norm  zurückgekehrte  Pulsfrequenz  stieg 
von  Neuem  an,  weder  durch  Abführmittel  noch  durch  Klysmasa 
konnte  Stuhlgang  erzielt  werden.  Nach  3  resp.  4  Wochen  kam 
es  zu  Kotherbrechen,  welches  binnen  weniger  Tage  das  tödtliche 
Ende  herbeiführte.  Zweimal  wurde  noch  in  letzter  Instanz  opera- 
tive Hülfe  versucht,  die  in  einem  Falle  durch  Lösung  von  Adhä- 
sionen, im  andern  durch  Eröffnung  des  Abscesses  vergeblich  den 
letalen  Ausgang  abzuwenden  suchte. 

In  allen  drei  Fällen  zeigte  die  Section,  dass  der  W^urmfort- 
satz  perforirt  und  die  gesammten  Eingeweide  der  Bauchhöhle 
mit  einander  verklebt  waren,  ohne  dass  auch  nur  die  Spur  von 
Eiter  zwischen  ihnen  lag,  bei  keinem  bestand  eine  eigentliche  Ab- 
knickung  von  Darmschlingen,  die  etwa  die  Kothpassage  verlegt 
hatte,  vielmehr  hatte  eine  allgemeine  Darmparalyse  die  Peristaltik 
gänzlich  aufgehoben.  Die  acute  diffuse  Peritonitis  hatte  also  zu 
gar  keiner  oder  nur  zu  einer  circumscripten  flüssigen  Exsudation 
geführt,  vielmehr  waren  ausschliesslich  fibroplastische  Substanzen 
von  dem  inficirten  Bauchfell  ausgeschieden  worden,  deren  Pro- 
ducte  den  Tod  verursachten. 

I.  Frl.  K.,  18  J.,  erkrankte  am  25.  12.  1893  mit  heftigem  Schmerz  in 
der  rechten  Baochhalfte,  der  sich  schnell  über  das  ganze  Abdomen  verbreitete, 
profusem  Erbrechen  und  Kräfte  verfall.  Schon  nach  wenigen  Stunden  schien 
sie  dem  Tod  nahe  zu  sein,  sodass  ein  innerer  Kliniker  jede  ärztliche  Hilfe  für 
aussichtslos  hielt.  Indessen  gingen  nach  2  Tagen  die  bedrohlichsten  Erschei- 
nungen vorüber.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  der  vorher  unzählbare  Puls  erhielt 
wieder  Spannung,  wenn  er  auch  dauernd  eine  Frequenz  von  120—140  zeigte. 
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Die  allgemeinen  peritonitischen  Symptome  verloren  sich,  es  bildete  sich  eine 
Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend  ans  —  man  konnte  die  Diagnose  auf  Peri- 
typhlitis stellen.  Vom  4.  Tage  der  Erkrankung  an  stellte  sich  ein  hektisches 
Fieber  ein,  das  man  mit  Rücksicht  auf  die  sich  verkleinernde  Resistenz  in  der 
rechten  Baucbhälfte  als  ^Resorptionsfieber"  deutete.  Nach  10  Tagen  trat  Ver- 
schlechterung, steigender  Meteorismus,  häufiges  Erbrechen,  progrediente  Abma- 
gerung auf.  Nachdem  man  wiederum  10  Tage  lang  alle  Mittel  der  inneren 
Therapie  gegen  die  ^Darmparalyse^  vergeblich  angewendet,  kommt  es  zu  fae- 
culentem  Vomitus,  und  man  entscheidet  sich,  eine  chirurgische  Hilfe  nach- 
zusuchen.  19.  1.  1894. 

leb  fand  ein  äusserst  kachectisches  Mädchen,  fast  zum  Skelett  abgemagert, 
mit  144  Pulsen,  Temperatur  von  39,6,  hochgradigem  Meteorismus ;  .per  rectum 
ein  sich  nach  beiden  Seiten  hin  erstreckender  kolossaler  Abscess,  der  sich 
deutlich  auch  oberhalb  des  rechten  Lig.  Poupartii  vorwölbt.  Hier  wird  eine 
Incision  gemacht.  Der  Eiter  hat  sich  schon  in  die  Muskulatur  eingewühlt. 
Die  ohne  Narcose  in  wenigen  Minuten  ausgeführte  Operation  hat  giar  keinen 
Erfolg.    Am  Abend  desselben  Tages:  Exitus. 

Section:  Brustorgane  gesund.  Trübe  Schwellung  der  Nieren,  grosse, 
weiche,  leicht  zerreissliche  Milz.  Alle  Eingeweide  unter  sich  und  mit  der 
Bauch  wand  durch  fibrinöse  Belege  verklebt.  Uterusadnexe  mit  den  Därmen 
verlötet.  Processus  vermiformis,  an  seiner  Spitze  perforirt,  hängt  innerhalb  der 
Absoesshöhle,  die  sich  vom  Coecum  hinüber  nach  rechts  hinter  den  Uterus  er- 
streckt. Sie  ist  nach  oben  von  der  Peritonealhöhle  durch  ziemlich  feste  Pseu- 
domembranen abgeschlossen,  und  es  finden  sich  in  ihr  zwei  kirschkemgrosse 
Kothsteine.  Nirgend  eine  Darmabknickung.  Zwischen  den  Därmen  nirgend  Eiter. 

Anamnestisch  wurde  später  eruirt,  dass  die  Patientin  als  Kind  schon 
einmal  Zeichen  einer  Blinddarmentzündung  gehabt  hatte.  Die  Erkrankung  war 
aber  unter  Eis  und  Opium  spontan  zur  Heilung  gekommen.  Allerdings  sollen 
seit  dieser  Zeit  häufige  Verdauungsstörungen  mit  Nabelschmerz  aufgetreten  sein. 

U.  Paul  H.,  12  J.,  aus  Charlottenburg  ist  vor  5Tagen  mit  heftigem  Bauch- 
schmerz am  ganzen  Leib  und  profusem  Erbrechen  aus  voller  Gesundheit  erkrankt. 
Wegen  gleichzeitiger  Verstopfung  hat  man  mehrere  Klystire  gegeben,  die  reich- 
liche Entleerungen  herbeigeführt  haben,  ohne  aber  die  gleichzeitige  Austreibung 
des  Leibes  zu  beseitigen.  Das  Erbrechen  hatte  sistirt,  wenn  auch  nach  jeder 
Aufnahme  von  Nahrung,  die  nur  in  flüssiger  Form  gegeben  wurde,  Aufstossen 
eintrat.  Die  Schmerzen  localisirten  sich  allmählich  rechte  —  daselbst,  ent- 
wickelte sich  eine  Dämpfung,  es  bestand  Fieber. 

Am  5.  2.  95  sah  ich  den  im  Uebrigen  kräftigen  Knaben,  dessen  Brust- 
organe gesund  waren.  Nur  deuteten  Stiche  beim  Atmen  auf  der  rechten' Thorax- 
seite auf  beginnende  Pleuritis  hin,  ohne  dass  Exsudatbildung  nachweisbar  war. 
Der  perityphlitische  Tumor  war  handbreit  neben  dem  Lig.  Poupartii  nachweisbar 
und  erstreckte  sich  bis  ins  kleine  Becken.  Puls  120  —  Temperatur  39.  Ich 
schlug  sofortige  Operation  vor.  Das  Kind  sollte  noch  am  selben  Abend  in 
meine  Klinik  gebracht  werden,  statt  dessen  traf  aber  ein  Brief  ein,  dass  von 
einem  anderen  Arzt  von  der  Operation  abgerathen  sei. 
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Am  26.  2.  warde  ich  von  neuem  zu  dem  Knaben  gerufen,  weil  derselbe 
Kotherbrechen  hatte.  Ich  fand  nunmehr  einen  äusserst  elenden  abgemagerten 
Kranken  vor  nnd  hörte,  dass  die  bedrohlichen  Erscheinungen  anfänglich  zorück- 
gegangen  waren.  Am  dritten  Tage,  nachdem  ich  die  Operation  vorgeschlagen 
hatte,  verschwand  das  Fieber,  die  Schmerzen  Hessen  nach,  das  Kind  schien 
zu  genesen.  Nur  das  Aufstossen  wollte  nicht  aufhören,  auch  wurde  jede 
Nahrung  schlecht  vertragen.  Nach  weiteren  acht  Tagen  stellte  sich  von  neuem 
Erbrechen  ein,  das  mit  allen  geläufigen  Mitteln  vergeblich  bekämpft  wurde. 
Ebenso  war  es  unmöglich,  einer  hartnäckigen  Obstipation  Herr  zu  werden. 
Seit  7  Tagen  weder  Flatus  noch  Defäcation,  enorme  Auftreibung  des  Leibes, 
fortwährendes  „Speien^.  Dabei  gänzliche  Fieberfreiheit  und  Schmerzlosigkeit 
des  Leibes.  Seit  gestern  faculentes  Erbrechen,  sehr  kleiner  und  sehr  fre- 
quenter  Puls. 

Es  wurde  Ileus  in  Folge  Abknickung  durch  eine  Adhäsion  angenommen 
und  trotz  der  schlechten  Prognose  auf  dringenden  Wunsch  der  Eltern  ein  ope- 
rativer Eingriff  versucht. 

25.  2.  Eröffnung  der  Leibeshöhle  oberhalb  des  Lig.  Poupartii.  Totale 
Verkleb ung  aller  Darmschlingen,  nach  deren  Auseinanderreissung  der  Proc. 
vermiformis  gefunden  und  resecirt  wird.  Sehr  ausgedehnte  Lösung  von  Ver- 
wachsungen, aber  keine  Abknickung  nachweisbar.  Das  Kothbrechen  hört  weder 
nach  diesem  Eingriff,  noch  nachdem  12  Stunden  später  in  eine  vorliegende, 
stark  geblähte  Dünndarmschlinge  mit  dem  Paquelin  ein  grosses  Loch  gebohrt 
ist,  auf. 

26.  2.    Exitus. 

Autopsie:  Pleuritis  serofibrinosa  dextra  geringen  Umfanges:  Totale 
Verödung  der  Bauchhöhle  durch  Verwachsung  aller  Darmschlingen  unter  sich 
und  mit  den  übrigen  Eingeweiden.  Nirgends  Eiter  oder  sonst  flüssiger  Erguss.— 

III.  Fast  genau  denselben  Verlauf  hatte  die  Erkrankung  eines  11  jähr. 
Knaben,  der  bei  Beginn  des  Leidens,  anscheinend  erfolgreich,  mit  Abführ- 
mitteln behandelt  worden  war,  und  zu  dem  ich  wegen  Ileus,  4  Wochen  nach 
dem  Anfall,  gerufen  wurde.  Ein  operativer  Eingriff  wurde  in  diesem  verzweifelten 
Fall  nicht  mehr  unternommen.  Das  Kind  starb  8  Stunden  nach  der  Consul- 
tation.  Die  Section  der  Bauchhöhle  ergab  Peritonitis  adhäsiva  diffusa  in  Folge 
Gangrän  des  Wurmfortsatzes  ohne  nennenswerthe  Eiterung  in  seiner  Umgebung. 

Vier  andere  Beobachtungen  beweisen,  dass  auch  circumscripte 
Perityphlitis  mit  gutartigem  Verlauf  schleichend  den- 
selben unheilvollen  Effekt  ausüben  kann,  dann  allerdings 
die  Chancen  der  Heilang  giebt.  Von  ihnen  ist  nur  ein  5jäbriges 
Mädchen  (s.  Kr.-G.  IV)  zu  Grunde  gegangen,  welches  angeblich  an 
typhoidem  Fieber  mit  Erbrechen  und.  Bauchschmerzen  erkrankt 
gewesen  war.  Unter  Diarrhoen  mit  reichlichen  Eiterbeimengungen 
waren  die  ersten  schweren  Erscheinungen  geschwunden,  auch  diese, 
als  follikuläre  Enteritis  gedeutete  Erkrankung  hatte  aufgehört,  aber 
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eine  dauernde  Dyspepsie  mit  häufigem  Aufstossen  hinterlassen.  Da- 
bei bestand  immer  etwas  Meteorismus,  der  ca.  9  Wochen  nach  der 
Erkrankung  eine  bedeutende  Steigerung  erfuhr.  Von  Neuem  trat 
Erbrechen  aut,  welches  sehr  profuse  und  schliesslich  deutlich  fae- 
culent  wurde.  Man  diagnosticirte  Strangulations-  oder  Intussuscep- 
tionsileus  und  erbat  chirurgische  Intervention.  Meine  Vermuthung, 
dass  es  sich  um  eine  durch  Perityphlitis  erzeugte  diffuse  Peritonitis 
handele,  wurde  durch  den  Operationsbefund  bestätigt.  Es  fand  sich 
eine  Verwachsung  aller  Darmschlingen  untereinander  und  mit  der 
Bauchwand.  Der  stark  verdickte  und  ulcerirte  Wurmfortsatz  lag 
hinter  dem  Uterus  und  war  mit  der  rechten  Tube  verklebt,  eine  in 
seiner  Nachbarschaft  gelegene  Ileumschlinge  deutlich  abgeknickt. 
Trotzdem  nach  24  Stunden  sich  die  volle  Darmdurchgängigkeit 
wieder  herstellte,  konnte  sich  das  durch  die  lange  Ernährungsstörung 
äusserst  geschwächte  Kind  nicht  mehr  erholen,  sondern  starb  nach 
weiteren  2  Tagen.  Die  Autopsie  ergab  auch  hier  totale  Obliteration 
der  gesammten  Bauchhöhle  ohne  Residuen  von  Eiter. 

Hatte  auch  in  diesem  Falle  das  tödtliche  Ende  nicht  ab- 
gewendet werden  können,  so  beweisen  die  drei  weiteren  zur  gleichen 
Kategorie  gehörigen  Erfahrungen,  dass  die  diffuse,  trockene  Peritonitis 
nicht  absolut  letale  Prognose  giebt.  Alle  drei  haben  das  Gemeinsame, 
dass  die  rechtzeitig  diagnosticirte  Perityphlitis  zu  einer  Beckeneiterung 
geführt  hatte,  welche  1  Mal  vom  Rectum  her,  2  Mal  vaginal  operativ 
eröffnet  worden  war.  Die  beiden  ersten  Kranken  (s.  Kr.-G.  V,  VI) 
hatten,  wie  fast  immer  nach  diesem  Eingriff,  zunächst  grosse  Er- 
leichterung und  schienen  gerettet  zu  sein,  beide  aber  —  wie  das 
nebenher  bemerkt,  recht  häufig  zu  passiren  scheint  —  erkrankten 
bald  mit  einer  neuen  Attaque,  die  ohne  neue  Exsudation  schnell 
vorüberging,  und  dann  entwickelte  sich  langsam  innerhalb  6 — 7 
Wochen  das  Bild  einer  chronischen  Darmslenose,  ohne  dass  es 
allerdings  zu  Kothbrechen  kam.  Die  von  mir  vorgenommene  Ra- 
dicaloperation  forderte  den  mitten  in  fest  mit  einander  zusammen- 
hängenden Dünndarmschlingen  gelagerten  Wurmfortsatz  zu  Tage, 
ohne  dass  die  auf  grosse  Strecken  hin  unternommene  Auseinander- 
lagerung der  Därme  freies  Peritoneum  eröffnete.  Beide  genasen 
und  es  könnte  ja  mangels  der  Untersuchung  der  gesammten  Bauch- 
höhle zweifelhaft  sein,  ob  wirklich  überall  die  Verklebungen  be- 
standen haben.     Aber  die  Analogie  der  klinischen  Erscheinungen 
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mit    denjenigen  meiner  übrigen  Fälle  geben  das  R^cht  zu  dieser 
Annahme. 

Im  Vertrauen  darauf,  dass  dieser  Zustand  diffuser,  adhäsiver  Peri- 
tonitis vorhanden  sein  müsse,  habe  ich,  wie  ich  glaube,  durch  einen 
gewagten  Eingriff  das  Leben  der  vierten  (s.Kr.-G.  VII)  zu  dieser  Gruppe 
zu  rechnenden  Patientin  gerettet.  Auch  bei  ihr  war  das  acute  Stadium 
nach  vaginaler  Incision  des  Beckenabscesses  vorübergegangen,  aber 
die  Zeichen  diffuser  Peritonitis  mit  Ueuserscheinungen  dauern  fort 
und  konnten  weder  durch  Radicaloperation  auf  der  rechten  Seite, 
noch  durch  Aufschneiden  eines  grossen  Kothabscesses  auf  der  linken 
Seite,  der  durch  eine  eitrige  Arrosion  der  Flexur  entstanden  war 
und  eine  Kothfistel  zurückliess,  beseitigt  werden.  Da  höchste  Lebens- 
gefahr bestand,  eine  Laparotomie  aussichtslos  erschien,  so  bohrte 
ich  mit  dem  Paquelin  durch  den  widernatürlichen  After  auf  der 
linken  Seite  hindurch  die  nächst  gelegene  stark  gefüllte  Dünndarm- 
schlinge an,  indem  ich  annehmen  zu  können  glaubte,  dass  eine 
freie  Peritonealhöhle  nicht  mehr  existire.  Meine  Erwartung  hatte 
mich  nicht  getäuscht.  Der  Dünndarminhalt  entleerte  sich  durch 
diese  eigenartige  Enteroanastomose,  alle  bedrohlichen  Erscheinungen 
verschwanden,  binnen  3  Wochen  war  die  Communikation  des  Dünn- 
darmes mit  der  Flexur  aufgehoben,  das  Kind  genas  mit  Zurück- 
lassung eines  Anus  praeter  naturam  an  der  Flexur,  den  ich 
8  Monate  später  geschlossen  habe. 

IV.  Trude  M.,  5  Jahre  alt,  ist  vor  4  Wochen  mit  Erscheinungen  erkrankt, 
die  zunächst  als  Typhus  abd.  gedeutet  wurden.  Die  im  Beginn  vorhandene 
Obstipation  mit  diffusen  Bauchschmerzen  dauerte  10  Tage,  wurde  mit  Calomel 
beseitigt,  und  machte  einer  mehrwöchigen  Diarrhoe  Platz.  Es  wurden  in  dieser 
Zeit  geringe  Beimengen  von  Eiter  im  Stuhlgang  gefunden.  Das  fieberhafte 
Stadium  der  Krankheit  war  nach  14  Tagen,  das  mit  Diarrhoen  verlaufende 
(Enteritis  follicularis  nach  Meinung  derAerzte)  nach  3  Wochen  vorübergegangen. 
Dann  trat  eine  Periode  relativen  Wohlbefindens  ein,  auf  welche  etwa  7  Wochen 
nach  Beginn  der  ganzen  Aifection  von  neuem  Erbrechen,  dyspeptische  Symptome 
mit  geringem  Moteorismus  folgten.  Diese  erfuhren  am  10.  11.  92  sehr  erbeb- 
liche Steigerung,  am  12.  11.  92  zeigte  das  Erbrechen  deutlich  faculenten  Cha- 
rakter, man  diagnosticirte  Ileus  durch  Invagination  oder  Darmabknickung  und 
citirte  mich  zur  Laparotomie. 

Bei  der  von  mir  vorgenommeneif  Untersuchung  fand  ich  bei  einem  sehr 
herabgekomroenen  Kind,  das  dauernd  kleine  Mengen  gelbgrüner  übelriechender 
Massen  erbrach,  massigen  Meteorismus  mit  Reliefbildung.  In  der  Ueocoecal- 
gegend  eine  faustgrosse  Resistenz,  die  dem  Beckep  adhärirt  und  sich  auch  vom 
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rectum   palpiren  Hess.    Kein  Fieber.    Puls  140.    Diagnose:    Perityphlitis  mit 
Strangulation  einer  Dönndarmschlinge. 

12. 11.  Abends.  Incision  oberhalb  desLig.Poup. — Perit.  pari  et.  missfarbig, 
mit  den  darunter  liegenden  Darmscblingen  durch  fibrinös  eitrige  Massen  ver- 
klebt. Coecum,  auffallend  dünn,  ist  mit  Netz  und  vielen  Dünndarmschlingen 
verbacken.  Proc.  vermif.  wird  erst,  nachdem  der  rechte  Rectus  abdomin is 
durchschnitten  ist,  und  so  die  Bauchhöhle  weithin  übersehen  werden  kann, 
aufgefunden.  Dabei  zeigt  sich,  dass  auch  in  weiterer  Entfernung  von  dem 
Herd  alle  Darmschlingen  mit  einander  verwachsen  sind.  Neben  der  rechten 
Uteruskante  liegt  der  Wurmfortsatz,  dessen  Spitze  in  den  hinteren  Douglas 
reicht,  er  ist  von  einer  Dünndarmschlinge,  die  spitzwinkelig  geknickt  und  deren 
peripheres  Ende  nur  bleistiftdick  ist,  überlagert.  Dieselbe  bläht  sich  sofort 
auf,  als  sie  losgelöst  wird.  Ueberall  zwischen  den  Darmschlingen  liegen  hanf- 
kom-  bis  kirschkerngrosse  gelbliche  fibrinöse  Massen.  Der  Proc.  verm.  selbst 
10  cm  lang,  verdickt,  stark  geröthet.  Seine  Spitze  am  Rectum  angewachsen, 
hier  ein  kleiner  Abscess.  Nach  Lösung  ergiebt  sich  an  dieser  Stelle  eine  ul- 
cerirte  Perforationsöffnung.  Rechte  Tube  ist  gleichfalls  zu  ihr  hingezogen. 
Die  gelöste  Darmschlinge  gehört  dem  Ende  des  Ileum  an,  man  kann  ihre  Ein- 
mündung in  das  Colon  verfolgen.    Tamponade  der  Wunde. 

13.  9.  Massenhafte  diarrhoische  Stuhlentleerungen.  Puls  dauernd  140. 
Kleine  Mengen  flüssiger  Nahrung  werden  gut  vertragen.    Kein  Erbrechen  mehr. 

14.  11.    Abends  Collaps.    Meteorismus  verschwunden. 

15.  11.    Exitus. 

Bei  der  Autopsie  wird  gefunden,  dass  der  bei  der  Operation  constatirte 
Zustand  sich  über  die  gesammte  Bauchhöhle  erstreckt.  Abscedirung  ist  nirgend 
mehr  vorhanden ;  aber  Anhäufangen  fibrinös  eitriger  Massen  an  vielen  Stellen 
nachweissbar.    Der  in  ganzer  Länge  aufgeschnittene  Darm  im  Uebrigen  intakt. 

V.  Frl.E.  F.,  20  J.,  aus  Amsterdam  war  vor  ca.  3Monaten  an  einer  Unter- 
leibsentzündung auf  der  rechten  Seite  erkrankt,  die  aber  bald  zu  einem  Abscess 
geführt  hatte.  Eine  vaginale  Incision  hatte  die  heftigsten  Erscheinungen, 
namentlich  Fieber  und  Schmerzen  beseitigt.  Schon  12  Tage  nach  der  Operation 
soll  die  Eiterung  durch  die  Scheide  aufgehört  haben.  Es  restirte  eine  hart- 
näckige Obstipation,  Neigung  zu  Erbrechen.  Vor  8  Wochen  von  neuem  Fieber, 
Schmerz  in  der  Ileocoecalgegend  und  Auftreibung  des  Leibes.  Bettruhe  und 
Eis  beseitigen  diesen  Zustand  schnell.  Nun  entwickelt  sich  aber  in  der  Folge- 
zeit ein  Zustand,  bei  dem  nur  nach  starken  Abfuhrmitteln  und  unter  starken 
Koliken  Stuhl  erzielt  werden  kann,  sehr  häufig  nach  den  Mahlzeiten  Erbrechen 
auftritt,  und  oft  eine  Dannsteifung  auf  der  rechten  Leibesseite  bemerkt  wird. 
Sobald  dies  vorübergegangen  ist,  fühlt  sich  die  Patientin  wesentlich  erleichterte 
Tage  lang  gänzlich  wohl.  Da  aber  keine  volle  Heilung  eintritt,  wird  meine 
Hilfe  in  Anspruch  genommen. 

12.  2.  96.  Blasses,  aber  ziemlich  gut  genährtes  Mädchen  ohne  Besonder- 
heiten der  Brustorgane.  Leib  massig  aufgetrieben,  namentlich  auf  der  rechten 
Seite  und  am  meisten  oberhalb  des  Lig.  Poup.  Ileocoecalgegend  zwar  dmck- 
empfindlich  und  resistent,  aber  voller  Darmschall  daselbst.   Per  vaginam  findet 
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man  unterhalb  Uterus  harte  Schwiele  im  rechten  Scheidengewölbe,  eine  Narbe^ 
den  Uterus  nach  links  vordrängt.  Pat.  Virgo  Intacta.  Hymen  durch  vorgangige 
operative  Manipulationen  zerrissen. 

15.  2.  Operation  mit  Schragscbnitt  oberhalb  Lig.  Poup.  Das  Peritoneum 
parietale  ödematös.  Nach  seiner  Eröffnung  tritt  eine  schmale  Netzadhäsion  zu 
Tage,  welche  zum  Goecnm  zieht.  Darunter  stark  geblähte  unter  einander  ver- 
wachsene Dünndarmschlingen.  Proc.  vermif.  wird  zunächst  nicht  gefunden. 
£rst  als  vielfache  Adhäsionen  gelöst  sind,  die  bis  zum  rechten  Ovarinm  reichen, 
und  ein  Theil  des  Darms  ausgepackt  ist,  erkennt  man,  dass  der  fingerdicke 
Wurmfortsatz  sich  nach  oben  umgeschlagen  hat,  seine  Spitze  reicht  bis  zur 
Leberoberfläche,  wird  von  hier  herabgeholt,  ohne  dass  nachweislich  die  freie 
Bauchhöhle  eröffnet  wird,  da  immer  wieder  Verklebungen  vorhanden  sind. 
Zur  vollen  Entwickelung  des  Wurmfortsatzes  muss  auf  den  Schrägschnitt  ein 
senkrechter  gesetzt  worden.  Eine  Perforation  des  Proc.  vermiformis  an  seinem 
centralen  Drittel  ist  gleichfalls  durch  Pseudomembranen  verschlossen. 

Partielle  Naht  und  Tamponade  der  Wunde.  Collaps  nach  Operation. 
Zunächst  fieberhafter  Verlauf;  am  23.  3.  Entlassung  mit  granulirender  Wunde. 
—  Es  entwickelte  sich  ein  grosser  Bauchbruch,  aber  die  Patientin  blieb  von 
ihren  Beschwerden  dauernd  geheilt.  Operation  des  Bauchbruches  wird  ver- 
weigert. 

VI.  MargaretheH.,5J.,wurde  am  10.10.  95  in  meineKlinik  aufgenommen, 
nachdem  sie  ein  viermonatliches  Krankenlager  durchgemacht  hatte.  Eine  recht- 
zeitig diagnosticirte  Perityphlitis  war  durch  Incision  eines  Abscesses  per  rectum 
geheilt  worden.  Das  Kind  bekam  aber  schon  nach  3  Wochen  einen  neuen 
Anfall  von  Schmerzen,  Erbrechen  und  Fieber  und  blieb  dann  dauernd  kränklich. 
Jede  Nahrungsaufnahme  war  von  Koliken  gefolgt,  sehr  oft  trat  Erbrechen  ein, 
Stuhlgang  konnte  nur  durch  Klysmata  erzielt  werden. 

Die  Untersuchung  am  10.  4.  ergab:  Meteorismus,  Schmerzhafugkeit  des 
gesammten  Leibes  häufiger  Urindrang.  Die  ganze  Beckenhöhle  wird  von  einem 
breiten,  starken,  sehr  empfindlichen  Strang  von  rechts  nach  links  durchzogen, 
wie  Palpation  per  rectum  zeigt.  Im  Urin  2%q  Ei  weiss,  granulirte  Cylinder 
Leuko-  und  Erythrocythen. 

Operation  am  12.  4.  Um  durch  die  unter  sich  weithin  verwachsenen 
Darmsohlingen  hindurch  den  12  cm  langen  fast  in  der  linken  Bauchseite  ad- 
härirenden  Proc.  vermiform.  zu  entwickeln,  muss  nach  dem  ursprünglichen 
Schrägschnitt  ein  Querschnitt  durch  beide  Recti  gemacht  werden.  Trotz  aus- 
gedehntester Lösung  von  Darmschlingen  wird  nirgends  die  freie  Bauchhöhle 
eröffnet.  Im  hinteren  Douglas  eine  kleine  Menge  Eiter,  ein  feines  Loch  im  Rectum. 
Proc.  vermiformis,  Spitze  perforirt,  enthält  in  seiner  Mitte  einen  Kcthstein. 

Glatte,  ungestörte  Wundbeilung.    Volle  Herstellung  der  Patientin. 

VII.  Grethe  S.,  13.  J.,  ist  am  6.7.  Ol  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  erkrankt,  ohne  dass  vorher  jemals  Anzeichen  einer  Bauch- 
erkrankung vorhanden  waren ;  nur  soll  das  Kind  öfter  einen  verdorbenen  Magen 
gehabt  haben.  Auch  diese  Erkrankung  wurde  zunächst  als  Dyspepsie  gedeutet, 
aber  schon  nach  drei  Tagen  als  Perityphlitis  erkannt.   Wie  lange  das  Erbrechen 
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anhielt,  weiss  die  Mutter  nicht  mehr.  Das  Kind  kam  jedenfalls  sehr  herunter, 
die  Schmerzen  dauerten  anhaltend  fort  mit  steigender  Intensität  und  der  Zustand 
besserte  sich  auch  nicht,  als  etwa  am  18.  7.  sich  eine  grosse  Monge  Eiter  durch 
die  Scheide  entleerte.    Am  23.  7.  wurde  das  Kind  zu  uns  gebracht. 

Aufnahmestatus:  Skelettartig  abgemagert,  gesunde  Brustorgane,  Milz, 
Leber  nicht  vergrössert,  keine  Pleuritis;  Leib  meteoristisch  mit  Relief  bildung. 
Rechts  und  links  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  sehr  schmerzhafte  Resistenzen ; 
per  Rectum  grosso  höckrige  Resistenz,  welche  nach  beiden  Seiten  sich  erstreckt, 
sehr  schmerzhaft  ist  und  im  Znsammenhang  mit  den  von  den  Bauchdecken 
gefüllten  Resistenzen  steht.  Bei  Druck  auf  dieselbe  grösserer  Eitererguss  aus 
der  Scheide.  Temperaturen  in  den  ersten  Tagen  bis  39,0.  Häufiges  Erbrechen, 
absolute  Stuhlverhaltung.  Am  26.  7.  soll  die  Radikaloperation  gemacht 
werden,  aber  schon  während  der  Desinfection  und  des  Beginnes  der  Narkose 
tritt  so  schwerer  Gollaps  ein,  dass  man  nicht  wagt,  weiteres  vorzunehmen  und 
sich  damit  begnügt,  das  lioch  in  der  Scheide,  das  mittels  eines  Nasenspeculums 
zugangig  gemacht  wird,  stumpf  zu  dilatiren. 

Die  alsdann  vorgenommene  Digitaluntersuchung  führt  in  eine  grosse  sich 
nach  links  und  rechts  erstreckende  Abscesshöhle.  Bis  27.  7.:  das  Erbrechen 
hört  auf,  Fieber  lässt  nach.  Kind  ist  vormittags  sehr  munter  gewesen,  hat 
etwas  Appetit;  bekommt  deswegen  mittags  etwas  feingehacktes  Taubenfleisch. 
Abends  bereits  erhebliche  Schmerzen;  Erbrechen  und  Aufstossen  bei  jeder 
Nahrungsaufnahme.  Keine  Blähungen,  kein  Stuhlgang.  Aus  der  Scheide  ge- 
ringer eitrig  blutiger  Ausfluss.  Urin  spontan  gelassen.  29./30.  7.  Schmerzen 
in  der  linken  Darmbeingrube  nehmen  zu,  man  erkennt  die  Darmschlingen 
deutlich  durch  die  Bauchdecken ;  zunehmender  Meteorismus. 

31.  7.  Dauernde  Ileuserscheinungen ;  Atropininjektion  vergeblich;  Koch- 
salzinfusionen ;  abends  Operation :  da  die  Hauptdämpfung  und  grösste  Resistenz 
auf  der  linken  Seite  sitzt,  so  wird  zunächst  hier  eine  Incision  gemacht;  der  Schnitt 
wird  nach  oben  über  die  spin.  supp.  oss.  ilei  fortgeführt.  Schon  nach  Duroh- 
trennung  der  Bauchdecken  gelangt  man  in  einen  Kothabscess,  der  einen  grossen 
Raum  zwischen  den  Bauch  decken  und  dem  praeperitonealen  Gewebe  ausfüllt, 
Dickdarmkot  und  sehr  wenig  Eiter  enthält.  Nach  seiner  Entleerung  hat  man 
die  Flexura  sigmoidea  vor  sich,  aus  der  aus  feinsten  Oeffnungen  Gase  und 
Faeces  quellen.  Ein  grösseres  Loch  in  der  Darmwand  wird  nicht  gefunden. 
Die  typische  Perityphlitis-Operation  auf  der  anderen  Seite  findet  einen  hühner- 
eigrossen  Abscess  mit  nekrotischen  Wandungen.  Im  Coecum  ein  Darmloch, 
das  wohl  der  Mündungsstelle  des  processus  vermiformis  entspricht.  Dieser 
selbst  nicht  vorhanden,  wird  auch  nicht  gesucht,  da  der  Kräflezustand  äusserst 
bedrohlich  ist;  nochmalige  Kochsalzinfusion  unmittelbar  nach  der  Operation. 

1./3.  8.  Erbrechen  hat  12  Stunden  sistiert;  Pols  dauernd  gut.  Mehrere 
Kochsalzinfnsionen,  Erbrechen  setzt  wieder  ein  mit  Entleerung  schwärzlicher 
nicht  kotig  riechender  Massen;  Atropin  0,0004.  Es  etabliert  sich  eine  Koth- 
fistel  in  der  Plexur,  aus  der  sich  aber  nicht  grössere  Massen  entleeren.  4.  8. 
Die  Auftreibnng  wird  immer  stärker,  der  Puls  bleibt  dauernd  auf  148.  Trotz 
rektaler  Ernährung,  Koohsalz-  und  Oelinfusionen  nimmt  der  Kräfteverfall  zu ; 
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es  wird  deswegen  am  4.  8.  eine  Verbmdang  hergestellt  zwischen  den  beiden 
seitlichen  Schnitten  und  der  Beckenhöhle,  welche  von  der  Spontanperforation 
herrührt;  aller  dort  angesammelter  Koth  entleert;  da  im  Rectum  keine  Faeces 
vorhanden  sind,  aber  die  zu  Tage  liegende  Flexur  wurstförmig  aufgetrieben  ist, 
so  wird  die  kleine  OefTnung  der  Plexur  erweitert  mit  dem  Paquelin  und  die  dort 
aufgehäuften  Fäcalien  werden  mechanisch  entfernt.  Noch  am  selben  Tage,  da 
dieser  Eingriff  keine  Besserung  gebracht  hat,  und  man  erkennt,  dass  die  hintere 
Wand  der  Flexur  durch  einen  hinter  ihr  gelegenen  fluktuirenden  Tumor  vor- 
gebuchtet wird,  wird  eine  Probepunktion  durch  die  Flexur  vorgenommen 
und  trüb  wassrige  stinkende  Flüssigkeit  mit  Gas  untermischt  entleert.  In  der 
Annahme,  dass  es  sich  um  eine  stark  ausgedehnte  mit  der  Flexur  verwachsene 
Dünndarmschlinge  handelt,  wird  mit  dem  olivenformigen  Paquelin  ein 'Loch 
durch  den  Dickdarm  hindurchgebohrt.  Es  entleert  sich  sofort  ein  Strahl  Dünn- 
darmkoth.  Die  Entleerung  dauert  den  ganzen  Tag  und  die  darauf  folgende 
Nacht  ununterbrochen  fort;  der  Leib  fällt  zusammen,  bleibt  aber  ganz  reiiefirt. 

Am  6.  8.  hat  das  Erbrechen  aufgehört.  Das  Kind  fängt  an,  flussige 
Nahrung  zu  nehmen ;  hat  aber  dauernd  noch  grosse  Schmerzen,  die  namentlich 
beim  Urinlassen  auftreten.    Der  Puls  ist  148. 

13.  8.  Bei  andauernder  Entleerung  von  Dünndarmkoth  aus  der  Fistel 
in  der  Flexur  tritt  eine  langsame  Erholung  ein.  Wenn  auch  die  Schmerzen 
immer  noch  vorhanden  sind,  fängt  das  Kind  doch  an  zu  essen,  und  der  Puls 
geht  auf  108—110  herunter.  Die  Wunde  kommt  langsam  zur  Granulation  und 
Verkleinerung;  es  giebt  tägliche  Stuhlgänge  per  Rektum,  wenn  auch  die  Flexur 
gleichzeitig  immer  Faecalien  entleert.  Man  hat  den  Eindruck,  als  wenn  haupt- 
sächlich die  dünnen  vomDünndarm  herrührenden  Kothmassen  hierhinausgeben, 
während  die  harten  Faecalien  zum  After  weiter  befördert  werden.  Etwa  vom 
23.  8.  an  hat  sich  die  Kommunikation  zwischen  Flexur  und  Dünndarm  verlegt. 
Entlassung  am  25.  9.  mit  Anus  praeter  naturam  in  der  Flexur,  direkt  über  dem 
Ligam.  Poupartii. 

Allgemeinbefinden  gut.  Vom  Rectum  her  nichts  Abnormes  nachweisbar. 
Darmfunktion  noch  immer  mangelhaft,  da  der  Stuhlgang  durch  Klystire  erzeugt 
werden  muss,  häufige  Koliken  vorhanden  sind  und  der  leicht  meteoristische 
Bauch  Reliefirungen  zeigt. 

1.  1.  Wiederaufnahme  behufs  Heilung  der  Fistel.  Dieselbe  ist  3  om  lang, 
vollkommen  lippenförmig ;  Schleimhaut  mit  Haut  verwachsen.  Die  hintere 
Wand  der  Flexur  wölbt  sich  spomartig  vor;  aber  die  Defaekation  geschieht 
sowohl  durch  den  Anus,  wie  durch  die  Fistel.  Im  Uebrigen  hat  sich  das  Kind 
sehr  erholt,  die  Darmthätigkeit  ist  eine  bessere  geworden.  Die  Peristaltik  ist 
jetzt  ungestört;  der  Leib  nicht  mehr  meteoristisch.    Keine  Koliken. 

3.  1.  Operation:  Die  Fistel  wird  angefrischt,  sodass  etwa  1  mm  normaler 
Haut  beiderseits  mitgenommen  wird.  Diese  darmwärts  vereinigt.  Darüber 
wird  ein  viereckiger,  von  der  Bauchhaut  genommener,  breit  gestielter  Lappen 
nach  unten  gezogen  und  angenäht.  Zunächst  ausgezeichneter  Verlauf,  der  die 
Hoffnung  erweckt,  dass  die  Plastik  gelungen  wäre. 

Stichkanaieiterung,  Kothinfiltration,  allmähliches  Aufgehen  der  Naht  und 
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schliesslich  Entlassung  der  Patientien  am  29.  1.  mit  einem  Zustande,  der  von 
der  Aufnahme  wenig  verschieden  ist,  nur  den  Unterschied  zeigt,  dass  die  Sporn- 
bildung  der  hinteren  Wand  zurückgetreten  ist. 

28.  3.  02.  Wiederaufnahme,  sehr  guter  allgemeiner  Zustand,  keineKoliken 
mehr;  normale  Defakation  per  Darm.  Der  widernatürliche  After  wird  durch 
eine  federnde  Pelotte  vei^schlossen  gehalten,  sodass  kaum  etwas  hindurchtritt. 
Die  oberen  Schleimhautränder  liegen  glatt  aneinander;  keine  Spur  von  Sporn- 
bildung mehr  vorhanden. 

29.  3.  02.  Operation  behufs  Schliessung  des  widernatürlichen  Afters: 
die  Fistelöffnung  wird  cirkular  dicht  an  der  Sohleimh autgrenze  umschnitten 
und  durch  vorsichtiges  Präpariren  theils  scharf,  theils  stumpf  der  ganze  Darm- 
abschnitt aus  den  umgebenden  Verwachsungen  gelöst:  dabei  wird  die  freie 
Bauchhöhle  nach  oben  zu  weniger,  mehr  nach  dem  kleinen  Becken  zu  eröffnet 
und  sofort  tamponirt.  Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  die  Verwachsungen 
im  Verhältniss  zur  letzten  Operation  nicht  mehr  so  ausgedehnt  seien ;  von  oben 
her  ist  das  Netz  massig  breit  mit  dem  Darm  oberhalb  der  Fistel  verwachsen; 
im  übrigen  bestehen  meist  derbe  und  breite  Verbindungen  zwischen  den  ein- 
zelnen Dann  schlingen.  Der  Fisteldarm  lässt  sich  mit  seinem  Mesenterium 
leidlich  gut  herausheben.  Mit  gerader  Nadel  wird  das  Loch  cirkular  (nach 
Art  einer  Beutelnaht)  umstochen,  zugeschnürt  in  der  Längsrichtung  des  Darms; 
diese  Nahtstelle  wird  noch  einmal  in  querer  Richtung  dazu  übemäht,  da  an- 
scheinend keine  wesentliche  Verengerung  des  Lumens  stattfindet.  Das  Ganze 
in  Jodoformgaze  gehüllt,  versenkt.  Der  Hautschnitt  durch  Naht  verkleinert; 
Opium  rectal  0,05.    Ungestörter  Verlauf.    16.  4.  geheilt  entlassen. 

Verschleppte  perforative  Appendicitis  mit  vielfachen 
sekundären  Darmarrosionen  führte  in  zwei  weiteren  Fällen 
unter  äusserst  chronischem  Verlauf,  der  sich  1  resp.  4  Jahre  hinzog, 
zum  Tode  durch  diffuse  trockene  Bauchfellentzündung. 
Der  eine  starb  2Y2  Jahre  nach  geglücktem  Verschluss  der  Fisteln, 
der  andere  bei  dem  Versuch,  durch  Enteroanastomose  das  Leben 
des  Kranken  zu  erhalten. 

Die  Sectionsbefunde  erhärteten  die  Diagnose.  Entsprechend 
dem  längeren  Bestand  des  Leidens  war  es  hier  zur  Bildung  grösserer 
Schwarten,  Retraction  des  Mesenteriums  und  fibrinösen  Verdickungen 
des  Netzes  gekommen.  Im  üebrigen  beweisen  die  Fälle,  dass  die 
trüben  Aussichten  auch  durch  langen  Bestand  des  ma- 
lignen Processes  nicht  gebessert  werden,  obgleich  die 
Chronicität  des  Verlaufes  solches  erhoffen  Hesse. 

VIIL  Elise  St.,  21  J.,  Verkäuferin.  Hat  etwa  Pfingsten  97  Blinddarment- 
zündung mit  hohem  Fieber  und  vielem  Erbrechen  gehabt,  die  sie  7  Wochen 
ans  Bett  fesselte.  Nach  3  Wochen  von  Wohlbefinden  eine  neue  heftige  Attaque 
von  kurzer  Zeit.    Schon  4  Wochen  später  dritter  Anfall,  der  gleichfalls  in  14 
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Tagen  günstig  verlief.  Im  September  begann  die  Erkrankung  wiederum  mit 
Schüttelfrost)  mehrtägigem  Erbrechen  and  so  intensiven  Schmerzen,  dass  Pa- 
tientin selbst  Operation  wünscht. 

Aufnahmestatos  am  26. 10.  97.  Stark  abgemagerte  Patientin  mit  gesunden 
Brustorganen,  massigem  Meteorismus,  deutlicher  YorwÖlbung  der  rechten  Ab- 
dominalhälfte, diffusen  Schmerzen,  die  sich  aber  am  ausgesprochensten  rechts 
concentriren.  Hier  eine  handtellergi-osse  Härte,  in  deren  Bereich  complette 
Dämpfung  und  deutlich  fühlbarer  Tumor.  Derselbe  setzt  sich,  wie  vaginale 
Untersuchung  ergiebt,  zum  rechten  Scheidengewölbe  fort,  keine  unzweifelhafte 
Flactuation.    Virgo  intacta. 

Operation  am  10.  10.  Schrägschnitt  oberhalb  Lig.  Pouparüi:  Schon 
unter  der  Haut  Oedem,  nach  Durch trennung  der  serös  durchtränkten  Mascu- 
latur  gelangt  man  in  das  verdickte  Peritoneum:  eine  2  cm  dicke  Schwarte 
muss  durchschnitten  werden.  Alsdann  gashaltiger  Abscesss  mit  Kothbröckelchen. 
Wurmfortsatz  in  der  Mitte  perforirt,  Koth stein,  zehnpfennigstückgrosses  Loch 
im  Coecum,  da  wo  der  Appendix  sich  ansetzt.  Nach  oben  hin  gute  Abkapselung, 
so  dass  freies  Peritoneum  nicht  ei öffnet  wird.  Der  Abscess  reicht  in  das  kleine 
Becken.  Resection  des  proc.  vermiformis.  Uebernähung  nicht  ausführbar,  da 
jede  Naht  in  dem  morschen,  eitrig  durchtränkten  Gewebe  durchschneidet. 
Tamponade  der  grossen  Wundhöhle,  Drain  durch  Douglas  in  die  Scheide. 
•  Weiterer  Verlauf  bei  gutem  Allgemeinbefinden  unter  fieberhaften  ( —  38,8) 
Anfangstemperaturen  bis  5.  11.  dann  Fieberfreiheit.  Am  15.  12.  Heilung  bis 
auf  zwanzigpfennigstückgrosse  Fistel  im  Coecum. 

Am  17.  12.  Verschluss  dieser  Fistel  durch  Naht  nach  Ablösung  des 
Darmes,  ohne  dass  wiederum  freies  Peritoneum  eröffnet  wird.  Heilung  durch 
Granulation.    Entlassung  11.  1.  98. 

6.  2.  98.  Es  ist  in  der  Narbe  wiederum  eine  kleine  Fistel  entstanden, 
die  bis  24.  3.  98  ohne  Eingriffe  zur  Heilung  gebracht  wird. 

Am  7.  1.  99  Wiederaufnahme  um  einen  grossen  Bauchbruoh  zu  be- 
seitigen, Pat.  hat  sich  durchaus  wohl  befunden,  ist  ihrem  Beruf  nachgegangen, 
war  aber  oft  durch  Schmerzen  und  Schwächegefühl  an  der  rechten  Bauchseite 
behindert  worden,  Symptome,  die  auf  den  Bauchbruch  bezogen  wurden,  zumal 
sie  bei  gut  sitzender  Bandage  verschwanden. 

Am  19.  1.  Operation:  Excision  der  Narbe,  die  sich  gut  von  Därmen 
ablösen  lässt;  hierbei  aber  mehrfache  Peritonealeröffnung,  man  sieht,  dass  die 
Dünndärme  vielfach  der  Bauchwand  adhäriren.  Anfrischung  der  Muskeln. 
2  fache  Etagennaht.  Glatter  ungestörter  Verlauf.  Entlassung  erst  am  4.  5.« 
da  eine  Venenthrombose  des  linken  Beines  zu  dauernder  Bettruhe  zwingt, 
in  voller  Gesundheit.  Nunmehr  ist  die  Patientin  lange  TiQÜ  beschwerdefrei, 
erholt  sich  zusehends,  kann  lange  Zeit  ihre  Stellung  in  einem  grossen  Waaren- 
haus  ausfüllen,  ist  nur  zur  Zeit  der  Menses  durch  rechtsseitigen  Bauchschmerz 
belästigt.  Nach  etwa  6  Monaten  tritt  dieser  auch  ausserhalb  der  Periode  auf, 
der  Stuhlgang  ist  häufig  angehalten.  Dabei  ist  objectiv  ausser  einer  gewissen 
Auftreibung  des  gesammten  Abdomens,  die  auch  nach  reichlichen  Entleerungen 
durch  Klysmata  nicht  weicht,  keine  Abnormität  nachweisbar.   Im  Oktober  1900 
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Röthung  und  Scbwellong  der  Narbe  ohne  bekannte  Ursache,  wird  durch  Blei- 
wasseramscbläge  in  drei  Tagen  beseitig^. 

Deoember  1900  Nenerkrankang  mit  Erbrechen  und  diffusen  Schmerzen 
im  ganzen  Bauch.  Man  ninunt  zunächst  eine  Indigestion  an.  Bei  vorsichtiger 
Ernährung  gehen  auch  die  Symptome  vorüber,  wiederholen  sich  von  nun  an 
aber  in  immer  kürzeren  Intervallen  und  mit  immer  grösser.er  Heftigkeit,  sodass 
Pat.  Ende  Deoember  bettlägerig  wird.  Es  stellt  sich  bald  heraus,  dass  eine  gänz- 
liche Aufhebung  der  Peristaltik  vorliegt.  Stuhlgang  ist  nur  durch  hohe  Ein- 
giessnngen  zu  erzielen,  vielfaches  profuses  Erbrechen  zwingt  zur  Anwendung 
von  Magenausspülungen.  Alsdann  jedes  Mal  einige  Tage  wieder  Wohlbefinden. 
Aber  die  Patientin  kommt  immer  mehr  von  Kräften,  ohne  dass  Fieberbewegungen 
oder  sonstige  Krankheitssymptome  beobachtet  werden.  Vielfach  werden  an 
den  verschiedensten  Stellen  des  Bauches  Relief bildungen  konstatirt.  Schliess- 
lich scheint  die  weitere  Behandlung  in  der  Häuslichkeit  der  Kranken  undurch- 
führbar, und  dieselbe  wird  in  das  Augusta-Hospital  überführt. 

Herr  Geheimrath  Ewald  hatte  die  grosse  Freundlickeii  den  dort  aufge- 
nommenen Krankenbericht  nebst  dem  Sectionsprotokoll  mir  freundlichst  zur 
Verfügung  zu  stellen ;  ich  spreche  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus. 

21.  2.  Ol.  Pat.  ziemlich  dürftig  genährt,  Gesicht  länglich  und  spitz, 
Farbe  der  Lippen  und  Congestion  gut,  keine  Drüsenschwellung,  Abdomen  auf- 
getrieben und  gespannt.  Man  sieht  auf  der  rechten  Seite  die  Operationsnarbe. 
Keine  Hernie.  Man  fühlt  etwa  an  der  Regio  ileocoecalis  einen  fingerdicken  Strang, 
der  schmerzhaft  ist  Die  ganze  Magengend,  besonders  das  Epigastrium  und 
linke  Hypochondrium  sehr  resistent,  ein  differenter  Tumor  jedoch  nicht  fest- 
zustellen. Die  Resistenz  indessen  recht  druckempfindlich.  Pat.  hat  grünliche 
Massen  erbrochen.  Colon  percutorisch  als  stark  aufgebläht  nachweisbar,  be- 
sonders das  Ascendens  und  Transversum;  Magengrenzen  ohne  Aufblähung 
nicht  bestimmbar.  Durch  eine  eingeführte  Darmröhre  entleeren  sich  grünlich 
gefärbte  krümliche  Massen  (hat  dauernd  Wismuth  genommen). 

Zunge  feucht,  frischroth.    Herz,  Lunge,  Urin  normal. 

27.  2.  Pat.  nimmt  so  gut  wie  nichts  zu  sich,  bricht  dagegen  grosse 
Mengen  (3 — 5  mal)  einer  schleimigen,  gallertartigen  Flüssigkeit,  die  klar  und 
hellgrün  ist  und  exquisite  Gallenfarbstoffireaction  giebt.  Bei  der  heut  früh 
vorgenommenen  Magenausspülung  waren  reichliche  Mengen  Speisereste  im 
Spülwasser  enthalten.  Pat.  magert  immer  mehr  ab,  fühlt  sich  sehr  schwach. 
Puls  klein,  Zunge  hochrotb,  nicht  belegt,  etwas  trocken.  Durstgefühl  bei 
Appetitmangel.  Leib  bretthart  gespannt.  Bei  Palpation  sind  flache,  harte 
Massen,  besonders  in  der  Nahe  der  alten  Narben,  aber  auch  beiderseits  nach 
oben  davon  zu  fühlen,  sodass  nur  eine  kleine,  kaum  handtellergrosse  Stelle 
in  der  linken  Inguinalgegend  frei  ist.  Ueberall  mit  Ausnahme  der  letzten 
Parthie  Dämpfung,  die  in  Leberdämpfung  übergeht. 

Krampfhafte  Schmerzen,  Stuhlgänge  sind  nicht  aufgetreten,  Stuhlgang 
erfolgt  nur  auf  Einlauf,  dann  einige  harte  Knollen. 

Temperaturen;  20.  2.-4.  3.  =  36,5—37,5.  5.  3.  =r  37—37,5.  6.  3. 
=  38-38,8.    1.  3.  =  37,8-39,2.    8.  3.  =  39-^39,7.    9.  3.  =  36.    Tod. 
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Section:  Netz  mit  Coecum  fest  verwachsen.  Das  Mesenterium  überall 
sehr  derb,  stark  retrahirt  und  infiltrirt,  mit  bedeutend  vergrösserten  Lymph- 
drüsen durchsetzt.  Im  Uebrigen  ist  das  Peritoneum  glatt  und  glänzend.  In 
der  Pfortader  flüssiges,  geronnenes  Blut,  keineThrombose.  Magen  gallig  gefärbt 
Am  Anfangstheil  des  Duodenum  eine  Fünfpfennigstückgrosse  Partie,  missfarben, 
leicht  trocken  (Decubitus).  Die  vergrösserten  Lymphdrüsen  sind  grauroth  in- 
durirt.  Gefasse  des  Mesenteriums  sind  durchgängig,  enthalten  flüssiges  Blut. 
Gegend  des  Wurmfortsatzes  zeigt  schwielige  Massen.  Sämtliche  Verwachsungen 
sind  ein  wenig  missfarben,  leicht  infiltrirt.  Herz  ohne  Veränderungen.  Lunge 
blutreich  mit  etwas  hypostatischer  Füllung.  Nieren,  Leber  trübe.  Venaportarum, 
Lymphdrüsen  d.  Brustorgane  ohne  Besonderheit.  Peritonitis  chronica  adhae- 
siva  et  Lymphadenitis  hyperplastica  meseraioa.  Chron.  septische  Infection  von 
der  Gegend  des  Coecum  ausgehend.    Nirgend  Tuberculose. 

IX.  Marie  B.,  26j.  Fat.  aus  gesunder  Familie  stammend  und  selbst  im 
Uebrigen  nie  krank  gewesen,  erkrankt  im  Aag.  1899  an  Blinddarmentzündunfr, 
wurde  aber  schnell  geheilt.  Im  Februar  1900  neuer  Anfall,  der  sie  mehrere 
Wochen  ans  Bett  fesselte  und  Blasenerscheinungen  mit  sich  führte.  Beide  An- 
fälle waren  ohne  Erbrechen  verlaufen.  Im  Sept.  1900  schwere  Attaque  mit 
heftigen  Leibschmerzen,  mehrtägigem  Erbrechen,  Fieber  und  grossem  Kräfte- 
verfall. Nach  Nachlass  der  acuten  Erscheinungen  treten  Schmerzen  an  bei 
den  Seiten  des  Leibes  auf  und  Resistenz  rechts. 

22.  X.  Aufnahme  in  meine  Privatklinik.  Befund:  gesunde  Organe  bei 
sehr  herabgekommenem  Mädchen.  R.  .oberhalb  Lig.  Ponpartii  schmerzhafte 
Geschwulst,  die  bei  vaginaler  Untersuchung  keine  Beziehung  zu  den  Genitalien 
erkennen  lässt.  Hinterer  Douglas  vorgewölbt,  schmerzhaft.  Per  rectum  bemerkt 
man ,  dass  die  Geschwulst  sich  praerectal  fortsetzt  in  die  linke  Beckenhälfte, 
elastisch  höckrig  ist,  nicht  fiuctuirt.  Es  besteht  leichter  Meteorismus,  Obsti- 
pation. Bei  jeder  Defaecation  heftige  kolikartige  Schmerzen,  die  von  rechts 
nach  links  ziehen.  Die  Urinentleerung  ist  erschwert  und  hinterlässt  schmerz- 
haftes Brennen  in  der  Uuterbauchgegend. 

Temperatur  36,2 — 38,4.    Puls  andauernd  frequent  zwischen  110  und  120. 

26.  X.  Nach  üblicher  Vorbereitung  typische  Operation.  Bauchfell  stark 
verdickt  und  injicirt,  nach  seiner  Eröffnung  liegt  breite  Verwachsung  mit  Netz 
vor,  das  selbst  klumpig  verdickt  ist,  dahinter  vielfach  mit  einander  verklebte 
Dünndarmschlingen.  Dieselben  werden  vom  Coecum  abgelöst,  ohne  dass 
freie  Bauchhöhle  eröffnet  wird.  Der  Wurmfortsatz  ist  in  der  Tiefe  zu 
fühlen,  sein  Ansatz  am  Coecum  wird  leicht  aufgefunden ;  er  ist  fast  fingerdick 
und  enthält  mehrere  Kothsteine ,  sein  Ende  liegt  tief  im  kleinen  Becken,  hier 
adhaerent.  Er  lässt  sich  relativ  leicht  entwickeln.  Als  seine  Spitze  losgelöst 
wird,  quellen  aus  dem  Becken  einige  Tropfen  Eiter  hervor,  dann  lebhafte  Blutung. 
Die  Spitze  des  Proc.  verm.  ist  ulcerirt,  blutet  gleichfalls  stark.  Das  ganze 
periphere  Ende  ist  kolbig  verdickt,  von  fibrinös  schwieligen  Massen  bedeckt. 
—  Uebernähung  des  Stumpfes.  — 

Jodoformstreifen  zum  kleinen  Becken .  Verkleinerung  der  Wunde  durch  Xaht. 

Zunächst  fieberfreier  reizloser  Verlauf.    Puls  geht  auf  90. 
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31.  X.  Abds.  Temp,  40  ohne  sonstige  Erscheinungen.  Beim  Verband- 
wechsel am  1.  XI.  (37,5—38)  quillt  aus  der  Tiefe  Eiter.  Wechsel  derTampo- 
n&de.  Wohlbefinden  bis  7.  XI.  wo  abends  wiedernm  38,7.  Aus  der  Tiefe  des 
Beckens  entleert  sich  bei  jedem  Verbandwechsel  (alle  2  Tage)  übelriechender 
Eiter,  der  aber  durch  Jodoformgaze  so  gut  aspirirt  wird,  dass  bis  18.  XI.  Fieber- 
freiheit besteht.  Am  Abend  dieses  Tages  wiederum  38,6.  Am  19.  XI.  Unter- 
suchung per  rectum  zeigt,  dass  die  dort  Torhandene  Resistenz  keine  Verkleinerung 
erfahren  hat.  Unmittelbar  nach  dem  V.  W.  schwerer  Gollaps  mit  Erbrechen, 
und  allen  2>>ichen  eines  peritonitischen  Nachschubes,  aber  schnell  Torüber- 
gehend.  24.  11.  Fieberfreiheit,  Wohlbefinden.  Patientin  erholt  sich  aber  nicht, 
die  Eiterung  in  der  Tiefe  hört  nicht  auf,  ist  deutlich  faecnlent.  Die  Operations- 
wunde wird  lateralwärts  wieder  erweitert  um  besser  tamponiren  zu  können. 

27.  11.  Man  erkennt  jetzt  in  der  Tiefe  ein  Darmloch,  das  Dünndarm- 
inhalt entleert.  Bei  häufigen  Verbänden  lässt  sich  Fieberfreiheit  erzielen. 
Vom  3.  12.  an  Heotica  zwischen  36,2  und  38,6,  äusserste  Macies,  nach  jeder 
Untersuchung  per  rectum  oder  per  vaginam  folgt  Gollaps  mit  bedrohlichen 
Erscheinungen,  sodass  joder  Eingriff  contraindicirt  erscheint. 

9.-13.  12.  Vorübergehende  Entfieberung,  gute  Nahrungsaufnahme. 
1.  1.  1901.  Temperaturen  halten  sich  jetzt  zwischen  36  und  38.  Bei  guter 
Ernährung  und  täglichen  Verbänden  leichte  Erholung.  Untersuchung  per 
rectum  ergiebt  alten  Befund,  ist  wiederum  von  Gollaps  gefolgt.  Aus  der  Wunde 
entleeren  sich  reichliche  Massen  dünnflüssigen  Kothes.  Dabei  täglich  Stuhl- 
gang per  an  am  nach  kleinen  Oelclystiren. 

So  bleibt  Zustand  unverändert  bis  28.  1.,  an  welchem  Tage  eine  quere 
Spaltung  der  dünnen  Bauchdecken  nach  rechts  hinüber  vorgenommen  wird, 
um  dem  Abscess  besser  beikommen  zu  können.  Man  erkennt  nun,  dass  der 
Dünndarm  an  zwei  Stellen  arrodirt  ist.  Die  Eiterung  lässt  sich  aber  jetzt 
besser  beherrschen,  sodass  die  Temperaturen  nur  zwischen  36,3  und  37,6 
schwanken,  an  einigen  Tagen  auch  ganz  abfällt  (36,8—37,2).  Indessen  hebt 
sich  der  KrUftezustand  nur  wenig.  Das  eine  Dünndarmloch  verkleinert  sich 
und  schliesst  sich  bis  13.  2.  gänzlich.  Neue  Untersuchung  per  rectum  an 
diesem  Tage  ergiebt  stärkere  Vorwölbung.  Auf  Druck  daselbst  entleert  sich 
nach  oben  Eiter.  Es  wird  vermittelst  Kornzange  von  oben  nach  der  tiefsten 
Stelle  der  Vorwölbong  eine  Communication  hergestellt.  Schwerer  Gollaps 
nachher.  Von  nun  an  Fieberfreiheit  36,3—37  bis  6.  3.,  an  welchem  Tage,  eine 
neue  Periode  hecti scher  Fieberung  (36,4—37,9)  folgt.  Da  jeder  Berührung  des 
Kxsudates  per  vaginam  oder  rectum  ein  Gollaps  mit  bedrohlichsten  Erschei- 
nungen folgt,  so  begnügt  man  sich  damit  von  oben  her  den  Douglas  möglichst 
breit  durch  Tamponade  offen  zu  halten.  Vom  14.  3.  fast  dauernde  Fieberfreiheit, 
die  nur  an  einzelnen  Tagen  ohne  besondere  Gründe  durch  hohe  Abendtem- 
peraturen unterbrochen  wird. 

27.5.  Patiencin  hat  sich  so  weit  erholt,  dass  sie  yersuchen  kann,  das  Bett 
zu  verlassen.  In  Folge  dessen  3  Tage  dauernde  Fieberung  (36,4—38,7).  Ohne  Rück- 
sicht darauf  werden  Gehversuche  angestellt,  w^elcherechtreussiren,  sodass  am  12. 6. 
Ueberführung  der  Kranken  in  das  Erholungsheim  .Schönow"  stattfinden  kann. 

ArehiT  Ar  klio.  Ghinufie.    Bd.  68.    Heft  1.  n 
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Es  besteht  eine  reichlich  absondernde  Dünndarmfistel  von  der  Grösse 
eines  Zehnpfennigstückes  und  eine  etwa  10  cm  lange  granulirende  Wunde  mit 
Gang  zur  Beckeneiterung.  Bei  sorgfältigster  Pflege  und  Abwartnng  der  Kranken 
in  Schönow  erholt  dieselbe  sich  sehr  langsam  und  ist  bis  28.  12.  soweit  her- 
gestellt, und  in  solchem  Kräftezu stand,  dass  die  von  ihr  sehnlichst  gewünschte 
Verschliessung  der  Dünndarmfistel,  welche  natürlich  die  Ernährung  ausser- 
ordentlich beeinträchtigt,  erlaubt  erscheint. 

Die  äussere  Wunde  ist  bis  auf  die  DünndarmöfFnung  geheilt.  Per  vaginam 
und  per  rectum  sind  keine  Exsudatreste  mehr  nachweisbar.  Auffallend  ist 
dauernder  Meteorismus  mit  geringer  Reliefbildung,  der  auch  trotz  guter  Stuhl- 
gänge und  mehrere  Tage  fortgesetzter  Abführ-,  sowie  darauffolgender  Wismulh- 
Cur  nicht  verschwindet.  Als  Ursache  desselben  constatirt  man  2.  1.  02.  bei 
dom  Versuch,  eine  Darmausschaltung  vorzunehmen,  eine  diffuse  adhaesive 
Peritonitis,  welche  alle  Eingeweide  mit  einander  verklebt  und  in  der  absonder- 
lichsten Weise  verzogen  hat.  Der  Magen  ist  ganz  nach  rechts  unten  verzogen, 
das  Quercolon  liegt  am  Eingang  zum  kleinen  Becken.  So  ist  die  Orientirung 
ausserordentlich  erschwert,  die  Operation  dauert  über  2  Stunden  und  führt 
einen  Collaps  herbei,  aus  dem  die  Kranke  sich  nicht  mehr  erholt.  In  der 
Nacht  vom  2.  zum  3.  1.  Exitus. 

Bei  der  Section  zeigt  sich,  dass  in  der  That  keine  Spur  freier  Peritoneal- 
höhle vorhanden  ist,  zwischen  den  Adhaesionen  sind  Einsprengungen  einge- 
dickter Eiterhoerde  zu  finden  und  im  kleinen  Becken  hinter  dem  Uteras  liegt 
noch  ein  apfelgrosser  Abscess.    Das  Mesenterium  verdickt  und  verkürzt. 

War  in  den  bisher  vorgeführten  Beispielen  die  Entstehung 
der  Krankheit  durchaus  klar  und  die  Ursache  der  diffusen 
Entzündung  durch  die  Schwere  der  Infection  oder  den 
konsecutiven  Verlauf  leicht  verständlich,  so  verfüge  ich 
über  zwei  andere,  bei  denen  die  ursprüngliche  Krankheit 
gar  keine  klinischen  Symptome  machte.  Der  eine  Patient 
(s.  Kr.-G.  X)  bot  alle  Zeichen  einer  sich  langsam  und  allmälig  ent- 
wickelnden trockenen  tuberculösen  Peritonitis  dar.  Gleichmässige 
Auftreibung  des  Leibes  mit  geringer  Reliefbildung,  Abwesenheit 
freien  Ergusses,  kleinste  palpable  Härten  waren  das  Resultat  der 
objektiven  Untersuchung,  Verstopfung  abwechselnd  mit  dünnflüssigen 
Diarrhoen,  seltenes  Erbrechen,  geringer  Nabelschmerz,  und  hin  und 
wieder  auftretende  Koliken,  ein  langsamer  aber  hochgradiger  Kräfte- 
verfall unter  fieberfreiem  Verlauf  stellten  die  Beschwerden  bei 
einem  16jährigen  Knaben  dar.  Die  operative  Eröffnung  des  Bauches 
führte  nur  auf  Verwachsungen  mit  sclerotischen  Faserstoffraassen, 
Hess  aber  alsbald  die  Unmöglichkeit  weiteren  Vordringens  erkennen. 
Nach  dem  4  Wochen  später  erfolgten  Tode  wurde  durch  die  Ob- 
duction  festgestellt,  dass  der  Ausgangspunkt  der  nicht  tuberculösen 
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Affeklion,  welche  die  gesammten  Eingeweide  uragriff,  am  Processus 
verrai  forrais  zu  suchen  war.  Dieser  war  ulcerirt,  mit  Eiter  gefüllt, 
ein  durchbrechender  Stein  war  durch  Verwachsungen  festgehalten 
worden. 

In  der  anderen  analogen  Beobachtung,  welche  ein  9  jähr.  Mädchen 
(s.Kr.-G.Xl)  betraf,  prävalirten  Symptome  von  Seiten  der  Blase 
lange  Zeit  derart,  dass  chronische  Cystitis  mit  Anfällen 
von  Pyelitis  vorzuliegen  schien.  Erst  nach  6 monatlicher  Be- 
handlung wurde  die  Diagnose  auf  chronische  Perityphlitis  gestellt 
und  bei  der  Operation  ausgedehnte  Verlöthung  von  Coecum,  Wurm- 
fortsatz, Dünndarm,  Quercolon,  Netz  und  Blase  gefunden,,  welche 
durch  einen  kleinen  perityphlitischen  tief  im  Becken  liegenden 
Abseess  verursacht  war.     Das  Kind  wurde  geheilt. 

X.  Szr.  aus  Russland,  16  J.  alt,  hat  in  früher  Jugend  viel  an  Skrophuloso 
mit  Drüseneiterungen  gelitten,  stets  bestanden  Verdauungsstörungen  mit  häu- 
figen Auftreibungen  des  Leibes.  Seit  ca.  1  Jahr  hat  der  Leib  immer  mehr  an 
Cmfang  zugenommen,  hartnäckige  Verstopfung  wechselt  mit  profusen  Diarrhoen 
ab.  Der  behandelnde  Arzt  hat  zur  Zeit  der  Obstipation  oft  Keliefbildung  be- 
obachtet. Die  Zeit  der  Diarrhoen  ging  immer  mit  Besserung  des  Allgemein- 
befindens einher,  indessen  hat  die  allgemeine  Ernährung  des  Knaben  sehr 
gelitten.  In  der  Familie  keine  Tuberculose.  Fieberhaft  soll  das  Kind  nie 
gewesen  sein.  Da  tuberculose  Peritonitis  diagnosticirt  wird,  soll  operative 
Hilfe  versucht  werden,   und  kommt  das  Kind  zu  diesem  Zweck  nach  Berlin. 

Aufnahmestatus.  6.  12.  1892.  Für  sein  Alter  schlecht  entwickelter 
Knabe,  gesunde  Brustorgane,  zahlreiche  Drüsennarben  am  Hals;  Leib  fassförmig 
aufgetrieben,  aber  ziemlich  weich.  Kein  freier  Erguss,  hingegen  zahlreiche 
knollige  und  knotige  Härten  palpabel,  die  auch  per  rectum  nachweisbar  sind. 
In  der  rechten  und  linken  Leibeshälfte  Steifung  von  stark  aufgetriebenen  Därmen. 
Nabel  prominent,  in  seiner  Umgebung  besonders  auffällige  platten  form  ige  Re- 
sistenz.   Inguinaldrüsen  vergrössert.    Temperatur  36,3—36,8. 

9.  12.  Mehrfache  Oelclystiere  haben  wohl  Entleerung  reichlicher  Koth- 
massen,  aber  kein  Zusammenfallen  des  Meteorismus  erzielt.  Heute  wiederholtes 
Erbrechen  galliger  Massen.  10.  12.  Laparatomie  in  Mittellinie  vom  Nabel  bis 
zur  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  der  Linea  alba  kommt  man  auf  sulziges 
Peritoneum,  dessen  Eröffnung  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle  führt,  sondern 
durch  fibröse  Massen  directin  verwachsene  Darmschlingen.  Ihre  Entwirrung  nicht 
möglich,  da  überall  sofort  Substanzvorlust  bis  auf  die  Muskularis  passirt.  Es 
wird  von  weiteren  Eingriffen  abgestanden,  zumal  auch  zwischen  den  Därmen 
starre,  weisse,  harte  Massen  liegen,  die  stumpfes  Vorgehen  hindern. 

Jodoformstreifen  auf  die  verletzte  Darmparthie,  Naht.  Reizloser  Verlauf. 
6.  1.  93.  Häufiges  Erbrechen  ohne  Fieber  und  Schmerzen,  dazu  Kräftever- 
fall; da  absolute  Anorexie  Ernährung  so  gut  wie  unmöglich  macht,  Ernährungs- 


164  Dr.  Karewski, 

clystiere,  subcutane  Infusion.  8.  1.  Temperatur  35,5;  35,8,  äusserste  Macies. 
9.  1.  Exitus. 

Autopsie:  Alle  Därme  untereinander,  sowie  mit  Leber,  Milz,  Magen, 
Blase  fest  verwachsen.  Zahlreiche  Einsprengungen,  bis  wallnussgrosser,  harter, 
fibrinöser  Knoten.  Die  Trennung  der  Eingeweide  geschieht  unter  mannigfachen 
Darmeinrissen.  Keine  Spur  von  Tuberculose  oder  Verkäsung,  aber  markige 
Schwellung  aller  Mesenterialdrüsen.  Das  Netz  ist  in  einen  dicken  Strang  nach 
rechts  zum  Coecum  hingezogen.  Hier  ein  besonders  grosser  and  harter,  der 
Becken  schaufei  adhaerenter  Tumor  (Umfang  eines  Apfels).  Als  derselbe  incidirt 
wird,  findet  sich  in  seiner  Mitte  ein  Kothstein,  nach  dessen  Fortnahme  man 
ein  feines  Darmloch  entdeckt;  aus  demselben  entleert  sich  Eiter;  genaue  Prä- 
paration zeigt,  dass  die  Oeffnung  in  den  erweiterten  mit  Eiter  gefüllten,  kurzen 
aber  sehr  dicken  Processus  vermiformis  führt. 

XI.  Martha  L.,  9  Jahr  alt,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Blasenkatarrh.  Der 
Urin  wird  sehr  häufig  und  unter  quälendem  Drang  gelassen.  Dazwischen 
kommen  Zeiten  gänzlicher  Urin  verhaltung,  die  sogar  Gebrauch  des  Katheters 
erfordert.  Hin  und  wieder  sehr  hohe  Temperaturen  mit  rechtsseitigen  zum 
Kreuz  hinziehenden  Schmerzen.  Im  Urin  soll  oft  Eiweiss,  stets  Eiter  ge- 
funden sein. 

Befund  am  4.  4.  95.  Ziemlich  gut  genährtes,  aber  blasses  Mädchen, 
ohne  Abnormitäten  der  Brustorgane.  Blase,  stark  gefüllt,  ist  über  der  Sym- 
physe als  birnenförmiger  Tumor,  der  nach  Katheterismus  verschwindet,  nach- 
weisbar. Die  ganze  rechte  Bauchhälfte  stark  druckempfindlich  und  resistenter 
als  die  linke.    Nieren  nicht  palpabel. 

Keine  Temperaturerhöhung.  Puls  90— 100.  l'rin  fast  klar,  ohne  Eiweiss, 
vereinzelte  Leukocythen;  keine  Gylinder,  keine  Kpithelien.  Beobachtung  bis 
Oktober  95  zeigt,  dass  alle  üblichen  Behandlungsmethoden  gegen  die  „Cystitis" 
vergeblich  sind.  Wiederholt  treten  bei  Darmentleerung  Bauchkoliken  auf.  Regel- 
mässige Temperaturmessungen  ergeben,  dass  oft  des  Abends  Fieber  bis  39,5 
besteht,  dann  fast  regelmässig  Harnverhaltung,  der  hin  und  wieder  ein  Harn- 
fluth  folpjt.  Indessen  lässt  sich  zu  Zeiten  der  lletention  niemals  eine  Vergrössening 
der  Nieren  nachweisen,  ebenso  wenig  sind  dieselben  schmerzhaft.  Hingegen 
besteht  dauernd  eine  Auftreibung  der  lleocoecalgegend,  auch  fällt  bei  dem  oft 
benöthigten  Katheterisiren  auf,  dass  auch  bei  leerer  Blase  das  Instrument  sich 
sehr  weit  nach  oben,  fast  bis  zum  Nabel  bewegen  lässt.  Auch  kann  man  per 
anum  mit  immer  grösserer  Deutlichkeit  eine  wallnussgrosse,  später  wohl  apfeU 
grosse  Resistenz  rechts  vom  Uterus  palpiren. 

Diagnose:    Chronische  Perityphlitis. 

13.  10.  Operation.  Schrägschnitt  oberhalb  des  rechten  Lig.  Pouparlii. 
Peritoneum  verdickt,  mit  Coecum  durch  weiche  fibrinöse  Massen  verwachsen. 
Stumpfe  Ablösung  des  Peritoneum  parietate  gelingt  leicht,  lässt  aber  keine 
freie  Bauchhöhle  erkennen.  Colon  ascendens,  Dünndärme  von  dem  mit  ihnen 
verklebten  Netz  bedeckt  und  mit  einander  verbacken.  Um  besser  Üebersicht 
zu  gewinnen,  muss  der  Bauchdeckcnschnitt  nach  rechts  bis  oberhalb  der  Spina 
ant.  sup.,  nach  links  durch  den  Rectus  abdominis  verbreitert  werden.    Der  in 
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der  Blase  liegende  Katheter  aber  7.eigt  an,  dass  diese  bis  zum  Nabel  hin  aus- 
•lezogen  ist.  Der  Scheitel  ist  von  adhärenten  Darmschlingen  bedeckt.  Nach 
langem  Sachen  wird  der  8  cm  lange,  fingerdicke  Proc.  vermiformis  gefunden, 
sein  freies  Ende  liegt  der  rechten  Uteruskante  fest  an,  die  Spitze  findet  sich 
zwischen  Blase  und  Uterus.  Von  dort  nach  hinten  zum  Douglas  eine  etwa 
pflaumengrosse  Ansammlung  sehr  dicken  übel  stinkenden  Eiters.  Bei  seiner 
Entwickelang  wird  an  einzelnen  Stellen  Darmserosa  mitabgestreift.  Die  so 
entstandenen  Verletzungen  werden  sofort  durch  Nähte  geschlossen.  Es  gelingt 
ihn  schliesslich  mit  Manschettenbildung  vom  Coecum  abzutrennen  und  den 
Stumpf  durch  einige  Suturen  zu  sichern.  Offene  Wundbehandlung  mit  Jodo- 
form tarn  ponade. 

18.  10.  Hohe  Fieberung  bis  39,8.  Nach  Entfernung  der  Tamponade 
findet  man  eine  Verhaltung,  die  durch  Drainage  nach  der  Vagina  beseitigt  wird. 
Alsdann  ungestörter  Verlauf.  Entlassung  am  23.  12.  mit  schön  granulirendor 
Wunde.  In  der  Folge  grosser  Bauchbruch,  dessen  operative  Beseitigung  von 
den  Eltern  verweigert  wird,  da  er  keine  Beschwerden  verursacht.  Seit  98 
keine  weiteren  Nachrichten  über  das  Kind,  dessen  Blasenbeschwerden  wenige 
Wochen  nach  der  Operation  dauernd  verschwanden  waren.  Der  aufgeschnittene 
Proc.  vermiformis  zeigt  sehr  dicke  Wandungen,  in  der  Mitte  eine  Stenose,  da« 
hinter  eine  Ansammlung  schleimig  eitriger  Flüssigkeit;  die  Spitze  total  verödet, 
weiss,  hart,  fibrös. 

Betrachten  wir  diese  11  Fälle  von  diffuser  adhaesiver  Perito- 
nitis, von  denen  nur  4  mit  dem  Leben  davonkamen,  so  drängt  sich 
ohne  Weiteres  die  Vermuthuug  auf,  bei  diesen  4  sei  die  Entzündung 
keine  so  allgemeine  gewesen,  dass  notorisch  die  ganze  Bauchhöhle 
obliterirt  war.  Wenn  wir  das  nichtsdestoweniger  annehmen,  so 
stützen  wir  uns  auf  die  Gleichartigkeit  der  klinischen  Symptome, 
die  bei  allen  gefunden  wurden,  und  als  deren  Substrat  leider  7  Mal 
die  Leichenöffnung  eine  Erkrankung  der  ganzen  Bauchhöhle  auf- 
deckte. Wir  sind  hier  auf  dieselben  Umstände  für  die  Beweis- 
führung angewiesen,  welche  uns  erlauben,  von  Heilungen 
diffuser  eitriger  Peritonitis  zu  sprechen,  da  auch  sie  immer  den 
Einwurf  gestatten,  dass  notorisch  ein  gewisser  Theil  der  Serosa  un- 
betheiligt  sein  müsse.  Wir  verkennen  aber  nicht  die  Unmöglichkeit 
einer  exacten  Beweisführung. 

Sicher  ist,  dass  ausgedehnte,  trockene  Adhaesions- 
bildung,  welche  Tumoren  erzeugt,  nicht  alle  Abdominal- 
organe ergreift,  also  nur  in  einem  gewissen  beschränkten 
Sinne  diffus  genannt  werden  kann.  Ihr  Hauptinteresse  liegt 
in  der  Thatsache,  dass  auch  bei  ihnen  die  primäre  Affection  des 
Wurmfortsatzes    sehr    dunkel  ist,    während  solche   Beobachtungen, 
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die  offenkundig  an  eine  Appendicitis  sich  anschliessen,  weniger  von 
Bedeutung  sind,  als  sie  operative  Schwierigkeiten  darbieten.  Wir 
möchten  deshalb  an  dieser  Stelle  nur  2  einschlägige  Beobachtungen 
kurz  erwähnen. 

Ein  llYgjähr.  Mädchen  (s.  Kr.-G.  XII)  wurde  mir  1897  zugeführt, 
um  ein  Urtheil  über  eine  langsam  entstandene  und  langsam  wachsende 
Geschwulst  der  rechten  Bauchhälfte  abzugeben,  die  ausser  zeitweise 
auftretenden  Koliken  und  häufigen  Zuständen  von  Darmstenose 
keinerlei  Krankheitserscheinungen  machte.  Allerdings  bestand  noch 
Bettnässen,  das  man  aber  geneigt  war,  als  Unart  aufzufassen.  Ich 
konnte  nicht  sofort  eine  feste  Diagnose  stellen,  ein  Nachlass  der 
Erscheinungen  hinderte  die  Eltern,  weitere  Behandlung  zu  wünschen, 
und  so  bekam  ich  das  Kind  erst  ein  Jahr  später  zu  sehen,  als  be- 
drohliche Erscheinungen  von  Undurchgängigkeit  des  Darmes  auf- 
traten. Ich  eröffnete  den  Bauch  quer  über  dem  reichlich  manns- 
faustgrossen  Tumor,  gelangte  in  dicke  Schwarten,  arbeitete  mich 
mühselig  in  die  Tiefe,  auf  Schritt  und  Tritt  der  Gefahr  ausgesetzt, 
Darm  oder  Blase  anzuschneiden.  Nach  Resection  eines  grossen, 
kallösen  Netzstückes  traf  ich  schliesslich  auf  einen  wallnussgrossen 
Abscess,  in  welchem  der  5  cm  lange,  fingerdicke,  mehrfach  per- 
forirte  Wurmfortsatz  lag.  Erst  nach  4  wöchentlichem  Krankenlager, 
während  dessen  wiederholt  Magenausspülungen  die  andauernden 
Ileussymptome  bekämpfen  mussten,  gelangte  das  Kind  zur  Heilung, 
mit  welcher  auch  das  Bettnässen  beseitigt  war. 

Im  anderen  Fall,  welchen  ich  im  jüdischen  Krankenhaus  in 
Vertretung  des  Herrn  Prof.  I.  Israel  operirt  habe,  mit  desssen  freund- 
licher Erlaubniss  ich  die  Krankengeschichte  hier  anfüge,  handelte  es 
sich  um  eine  60jährige  Frau,  die  Heilung  von  einem  ihr  selbst  auf- 
gefallenen, in  der  rechten  Bauchseite  gelegenen  grossen,  höckrigen 
Tumor  suchte.  5  Jahre  vorher  sollte  eine  Darmentzündung  bestanden 
haben,  die  vielleicht  als  Perityphlitis  gedeutet  werden  konnte. 
Bei  der  Laparotomie  stellte  sich  eine  sehr  ausgedehnte  Verwachsung 
aller  der  rechten  Bauchhälfte  angehörigen  Därme  dar,  die  um  eine 
sarcomähnliche  Masse  am  Coecum  gruppirt  war.  Wenngleich  das 
Bild  sich  wenig  von  einem  malignen  Tumor  unterschied,  versuchte 
ich,  mir  die  Möglichkeit  einer  chronischen  Perityphlitis  vor  Augen 
haltend,  das  Darraconvolut,  dessen  verkürztes  und  verdicktes  Mesen- 
terium   einen    grossen  Antheil    an  der  Formirung  der  Geschwulst 
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hatte,  zu  entwirren,  und  entdeckte  den  ausserordentlich  dicken  und 
starren  Wurmfortsatz  als  Mittelpunkt  der  ganzen  Affektion.  Er 
enthielt  schleimig  eiterige  Flüssigkeit.  Nach  seiner  Resection  wurde 
die  Geschwulst  rückgängig,  die  Patientin  verliess  unser  Krankenhaus 
völlig  geheilt. 

XU.  Wilhelmine  W.,  IIY2  ^-i  wird  mir  im  Sept.  1897  zugeführt  wegen 
einer  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite,  die  sich  seit  einem  Jahr  entwickelt 
kaben,  und  das  Kind  sehr  von  Kräften  gebracht  haben  soll.  Das  Mädchen  hat 
häufig  Leibschmerzen,  bricht  leicht  und  leidet  oft  an  Stuhlverstopfung.  Der 
Tumor  soll  auch  dann  grösser  als  gewöhnlich  sein,  üeberhaupt  wechselt  seine 
Grösse.  Hin  und  wieder  bestehen  Blasenbeschwerden,  Bettnässen.  Nie  Fieber, 
das  Kind  ist  dauernd  im  Stande  gewesen,  die  Schule  zu  besuchen,  hat  aber 
im  letzten  Jahr  3  Pfund  an  Gewicht  abgenommen.  Aufnahmestatus  in  der 
Sprechstunde:  Reichlich  faustgrosser  höckriger,  auf  Druck  wenig  empfindlicher 
Tamor,  der  die  rechte  Bauohhälfte  bis  zum  Lig.  Poupartii  ausfüllt,  nicht  be- 
weglich ist,  am  Rand  deutlich  gurrende,  oft  sich  heftig  bewegende  Darmschlinge 
zeigt;  übriges  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  Blase  übermässig  gefüllt, 
steht  sehr  hoch.  Per  rectum  kann  man  den  Tumor  gerade  noch  mit  dem  Zeige- 
finger erreichen.  Kind  im  üebrigen  gesund,  blass,  aber  leidlich  genährt.  Keine 
Erscheinungen  und  keine  Antecedentien  von  Tuborculose.  Häufiges  Bettnässen 
erzieherisch  vergeblich  behandelt. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  grosses  eingedicktes  Exsudat 
und  vielfache  Darmverwachsungen  in  Folge  von  Tuberculose  des 
Coecum  oder  von  latenter  Perityphlitis.    Probeincision  vorgeschlagen, 
aber,  da,  wie  ich  später  erfuhr,  eine  Zeit  der  Besserung  auftrat,  abgelehnt.   Der 
Tumor  soll  nun  lange  Zeit  verschwunden  gewesen  sein,  alle  Symptome,  bis 
auf  Bettnässen,  aufgehört  haben.   Vom  August  1898  an  rapide  Verschlechterung 
des  Zustandes,  viel  Koliken,  häufiges  Erbrechen,  zeitweise  Harnverhaltung,  die 
Katheterisiren  erfordert,  Wiederwachsen  der  Geschwulst.    Am  28.  10.  wurde 
ich  zu  dem  Kind  citirt,  weil  es  hoch  fiebert  und  fäculentes  Erbrechen  hat.   Der 
Tumor  ist  jetzt  durch  den  über  den  ganzen  Bauch  ausgedehnten  Meteorismus 
verdeckt,  aber  deutlich  per  rectum  zu  fühlen.   Er  ist  hart  elastisch  anzufühlen, 
fluctuirt  nicht.   Blase  enthält  Y2  i  U"">  seit  3  Tagen  keine  Flatus,  kein  Stuhl- 
gang. Gelbliches  (Dünndarminhalt)  Erbrechen.  Temperaturen  bis  38,9.  Magen- 
ausspülung und  Oelklystire  bringen  Vomitus  zum  Verschwinden,  führen  Darm- 
entleerung  herbei.  Opium  lässt  Koliken  verschwinden,  aber  schon  nach  3  Tagen 
Wiederholung  der  Ileussymptome,  deshalb  unter  der  Diagnose  „Perityphlitis" 
1.  10.    typische  Operation  mit  Schrägschnitt  über  Tumor  oberhalb  der  Lig. 
Poupartii.    Nach  Eröffnung  der  Bauchdecken  gelangt  man  auf  eine  sehr  dicke, 
starre,  weissliche  Peritonealschwarte,  die  sehr  vorsichtig  durchtrennt  wird,  um 
Darm-   und  Blasenverletzungen   zu  verhüten,   schliesslich   gelangt  man  auf 
schwartig  verdicktes  Netz,  das  wohl  3  cm  dick  ist.    Als  auch  dieses  quer  fast 
ohne  Blutung  durchschnitten  ist,  erscheint  ein  wallnussgrosser  Abscess,  der 
zum  Coecum  fuhrt.    Von  hier  aus  lässt  sich  dann  der  nach  links  hinter  dem 
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Uterus  gelegene  8  cm  lange  fingerdicke  überall  mit  Dünndarmscfalingen  ver- 
wachsene Proc.  vermiformis  entwickeln.  Um  volle  Uebersicht  zu  gewinnen 
muss  der  rechte  Rectus  abdominis  quer  durchtrennt  werden,  dabei  zeigt 
sich,  dass  der  Blasenfundus  erheblich  nach  oben  ausgezogen  und  mit  dem 
parietalen  Peritoneum  verlötet  ist.  Die  freie  Bauchhöhle  wird  nirgend 
eröffnet.  Die  grosse  Wunde  wird  tamponirt.  Nach  der  Operation  fallt  das 
Fieber  sofort  ab,  aber  bis  zum  13.  11.  dauern  die  Ileussymptome  mit  geringen 
Unterbrechungen  an,  sodass  noch  6  mal  Magen  ausheberung  vorgenommen 
werden  muss.  Häufiger  Katheterismuss  erforderlich.  Es  entwickelt  sich  am 
15.  11.  an  Stelle  der  Resection  des  Proc.  vermiformis  eine  Kothfistel,  die  am 
3.  12.  geschlossen  ist.  Dann  guter  Verlauf;  am  10.  12.  völlig  geheilt  entlassen. 
December  1901  stellt  sich  das  Kind  in  blähendem,  durchaus  gesundem  Zustande 
wieder  vor.  Geringer  Bauchbruch,  der  durch  eine  leichte  Bandage  zusammen- 
gehalten wird. 

XIII.  Frau  F.,  50  J.,  hatte  vor  16  Jahren  Typhus.  Die  jetzige  Krankheit 
soll  seit  5  Jahren  bestehen.  Pat.  leidet  an  vielfachen,  heftigen  Bauchschmerzen 
und  häufigem  Erbrechen,  sowie  Stuhlverstopfung.  Zeiten  geringer  Besserung 
wechselten  mit  solchen  wesentlicher  Verschlechterung  ab.  Einmal  soll  Eiter 
im  Stuhlgang  bemerkt  worden  sein,  auch  soll  mal  Fieber  vorhanden  gewesen 
sein.  Dauernd  fortschreitende  Abmagerung.  Seit  einiger  Zeit,  wie  lange  weiss 
die  Kranke  nicht,  bemerkt  sie  in  der  rechten,  unteren  Leibeshälfte  eine  Ge- 
schwulst. Blut  im  Stuhlgang  niemals  festgestellt.  (Die  anamnestischen  An- 
gaben im  Ganzen  sehr  ungenau  und  vielfach  durch  Befragen  beeinflusst).  Am 
8.  9.  Ol.  Aufnahme  im  jüd.  Krankenhaus,  wo  sie  in  Vertretung  des  Herrn 
Professor  Israel  von  mir  behandelt  wird. 

Aufnahmestatus:  Magere,  elend  aussehende  Frau  mit  gesunden  Brust- 
organen. Leber,  Milz  nicht  vergrössert.  Abdomen  weich,  rechts  stärker  auf- 
getrieben als  links,  namentlich  die  rechte  Unterbauchhälfte  tritt  stark  hervor. 
Hierselbst  eine  grosse  höckrige,  rundliche  Geschwulst,  an  die  von  allen  Seiten 
gurrende  Darmschlingen  herantreten.  Dieselbe  ist  hart,  etwas  beweglich,  von  ge- 
ringer Schmerzhaftigkeir,  anscheinend  von  wechselnder  Grösse,  manches  Mal, 
wenn  sie  besonders  gross  erscheint,  verkleinert  sie  sich  bei  der  Untersuchung  unter 
Gurren.  Sie  ist  bimanuell  zu  fühlen,  reichlich  faustgross,  vom  Beckenrand 
gut  abgrenzbar.  Ihre  unebene  Oberfläche  zeigt  reichliche  Prominenzen  (Darm- 
schlingen die  mit  ihr  verwachsen  sind).  Deutliche  Beziehungen  zum  Uterus 
nicht  nachweisbar,  derselbe  ist  klar  vom  Tumor  abgrenzbar  und  seine  Bewe- 
gungen bei  Fassen  und  Anziehen  mit  Kugelzange  theilen  sich  der  Geschwulst 
nicht  mit.  Auch  ist  er  durch  keinen  deutlichen  Stiel  mit  ihr  verwaschsen. 
Rechte  Adnexe  nicht  palpabel. 

Diagnose:  Chronische  Perityphlitis  oder  Tumor  des  Coecum,  der  mit 
Dünndärmen  vielfach  verwachsen  ist.  11.  9.  Probelaparotomie  in  der  Mittellinie 
bei  Beckenhochlagerung.  Man  findet  ein  Convolut  Dünndärme,  die  mit  einander 
und  mit  dem  Coecum  verwachsen  in  Mitten  einer  granulösen,  succulenten,  un- 
ebenen, tumorartigen  Masse  liegen.  Das  Mesenterium  sehr  kurz  und  dick  mit 
reichlichen  Knoten  (Mesenterialdrüsen  vergrössert).     Der  Befund  gleicht  der 
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Vorstellung  eines  malignen  Tumors  des  Coecum.  Tlieils  um  diesen  eventuell 
zu  reseciren,  theils  aber  auch  zur  absoluten  Sicherung  der  Diagnose  wird  ein 
Querschnitt  hinzugefügt.  Die  adhaesiyen  Processe  reichen  bis  zur  Leber.  Bei 
Ablösung  einzelner  Darmschlingen  wird  der  Wurmfortsatz  sichtbar,  der  finger- 
dick mit  an  der  Spitze  gelegener  kolbenförmiger  Auftreibung  den  Mittelpunkt 
des  ganzen  Processus  bildet.  Die  tiefgehende  Abtrennung  der  Adhäsionen 
legt  nirgends  eigentliche  Tumormassen  frei,  das  Coecum  ist  verdickt,  aber 
durchaus  nicht  geschwulstartig  verändert.  Typische  Resection  und  Versorgung 
des  Processus  vermiformis.  Derselbe  enthält  innerhalb  der  starren,  sehr  dicken 
Wand  schleimig  eitrige  Flüssigkeit,  an  seiner  Spitze  eine  weisse  Narbe.  Guter 
Verlauf,  der  nur  durch  eine  tiefe  Nathnecrose  verzögert  wird.  6.  11.  wird  die 
Patientin  in  jeder  Beziehung  geheilt  entlassen. 

Wenn  es  erlaubt  ist,  auf  Grund  dieser  13  Beobachtungen  ein 
Urtheil  über  die  Entstehung  der  diffusen  adhaesiven  Peritonitis  in 
Folge  von  Appendicitis  zu  fällen,  so  haben  wir  2  Arten  zu  unter- 
scheiden. Bei  der  einen  beginnt  die  Erkrankung  von  vornherein 
unter  allgemeiner  Infection  des  gesammten  Bauchfells.  Man  gewinnt, 
wie  Sonnenburg  sagt,  den  Eindruck,  als  ob  hier  ein  wenig  viru- 
lenter Entzündungsstoff  in  die  Bauchhöhle  getragen  und  sogleich 
durch  peristaltische  Bewegungen  nach  verschiedenen  Richtungen 
auseinandergesprengt  worden  sei.  Die  Kraft  der  Infectionsstoffe 
reicht  nicht  aus,  eine  progredient  eitrige  Peritonitis  zu  erzeugen, 
aber  sie  genügt,  um  eine  diffuse  Ausscheidung  fibrinöser  Massen 
hervorzurufen,  die  dann  ihrerseits  einen  unheilvollen  Effekt  auf  den 
Darm tractus  ausüben.  Die  Kranken  gehen  deshalb  nicht  acut 
an  peritonealer  Sepsis  zu  Grunde,  sondern  sie  erliegen 
den  Störungen  der  Darmthätigkcit  späterhin. 

In  anderen  und  offenbar  viel  zahlreicheren  Fällen  handelt  es 
sich  um  verschleppte  perforative  Appendicitis,  welche  zunächst  nur 
eine  circumscripte  Eiterung  hervorgerufen  hat.  Von  dem  ursprüng- 
lichen Herd  aus,  namentlich,  wenn  derselbe  Arrosionen  anderer 
Darmschlingen,  also  multiple  Kothfisteln  verursacht  hat,  erfolgt 
eine  continuirliche,  schleichende  und  lang  dauernde  Fortentwickelung 
entzündlicher  Vorgänge  an  derSerosa,  die  keine  Ausscheidung  flüssiger 
Substanzen,  sondern  solche  fibroplastischer  Natur  nach  sich  ziehen. 
Diese  eigenartige  Perityphlitis  kann  die  Erscheinungen  der  recidiviren- 
den  Erkrankung  erzeugen,  sie  kann  aber  auch  relativ  oft  fast  unmerk- 
lich vorgehen  und  hat  eventuell  als  Endeffect  wiederum  Verödung 
der  Bauchhöhle  und  Aufhebung  der  für  die  Lebenserhaltung  erforder- 
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liehen  peristaJtischen  Bewegungen.  Die  Adhaesionsbildang  hat 
also  nicht  mehr  die  ihr  sonst  zukommende  Eigenschaft 
eines  Schutzwalles  für  die  gesunden,  von  vornherein  nicht 
mit  virulentem  Material  überschwemmten  Theile  des  Peri- 
toneums, sondern  sie  bleibt  durchgängig  für  die  dauernd 
aus  einem  oder  mehreren  Löchern  des  Darmes  austretendem 
Keime. 

Aus  diesem  Grunde  hebt  auch  die  spontan  oder  durch  einen 
blutigen  Eingriff  herbeigeführte  Entleerung  der  anfänglichen  Eiterung 
nicht  die  Tendenz  zur  Progression  des  Processes  auf.  Hat  derselbe 
schon  sehr  lange  bestanden,  so  kann  selbst,  wenn  auch  glücklicher- 
weise nur  selten,  sogar  die  ßesection  des  Processus  vermiformis 
keine  Heilung  mehr  bringen,  weil  der  an  anderen  Stellen  bereits 
erkrankte  Darm  seinerseits  weiteren  Austritt  infectiöser  Substanzen 
vermittelt,  ja,  wie  in  einem  meiner  Fälle,  kann  der  anscheinend 
gut  gelungene  Verschluss  von  Fisteln,  insufficient  bleiben.  Welche 
Umstände  veranlassen,  dass  die  selbstständig  oder  künstlich  her- 
beigeführten Verwachsungen  nicht  die  genügende  Dichtigkeit  be- 
sitzen, lässt  sich  ebensowenig  sagen,  wie  es  bisher  möglich  ist,  die 
Gründe  für  die  verschiedenartige  Malignität  der  Perityphlitis  über- 
haupt zu  bestimmen. 

Für  die  Therapie  der  Appendicitis  aber  beweist  auch 
die  Geschichte  der  adhaesiven  diffusen  Peritonitis,  dass 
ausschliesslich  die  Resection  des  Wurmfortsatzes  eine 
rationelle  Behandlung  aller  schwereren  Anfälle  genannt 
werden  kann.  Die  conservative  Behandlung  erzielt  sicherlich 
eine  grosse  Zahl  unmittelbarer  guter  Ausgänge,  die  palliative  Ope- 
ration kann  lebensrettend  wirken.  Beide  Methoden  sind  aber  nur 
als  werthvoUe,  in  ihren  Indicationen  sehr  sorgfältig  zu  beschränkende 
Vorbereitungen  für  die  einzig  und  allein  zu  dauernder  Heilung 
führende  Radicaloperation  zu  betrachten.  Es  will  uns  sogar  scheinen, 
als  ob  man  mit  dem  Abwarten  des  freien  Intervalls  nicht  allzu 
lange  Zeit  verstreichen  lassen  soll.  Sofern  es  möglich  ist,  durch 
innere  Medication  oder  durch  Abscessincision  per  rectum  resp.  per 
vaginam  den  Anfall  zu  beherrschen,  sollte  man  unmittelbar  nach 
seinem  Abklingen  die  Entfernung  des  Processus  vermiformis  vornehmen. 
14  Tage  bis  3  Wochen  genügen  meist,  um  die  Eiterung  soweit  zu  be- 
seitigen, dass  man  von  ihr  aus  keine  Infection  des  Bauchfells  mehr  zu 
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befürchten  hat,  die  Adhaesionen  um  den  Krankheitsherd  sind  aber 
dann  noch  so  frisch  und  löslich,  dass  selbst  bei  grosser  Ausdehnung 
derselben  die  Operation  schnell  ausführbar  ist.  Diese  in  ähnlicher 
Weise  bereits  von  Kocher  vorgeschlagene  Art  des  Vorgehens  deckt 
sich  etwa  mit  der  Gewohnheit  der  Gynaekologen,  Stieldrehungen 
der  Ovarialtumoren,  welche  keine  sofortige  Laparotomie  erheischen, 
noch  zu  einer  Zeit  operativ  zu  beseitigen,  wo  die  Verklebungen  mit 
den  Darmschlingen  weich  und  bequem  abstreifbar  sind. 

Ist  man  schliesslich  vor  die  Aufgabe  gestellt,  bei  bereits  vor- 
handener diffuser  adhaesiver  Peritonitis  zu  operiren,  so  ist  auch 
dann  neben  den  für  die  Herstellung  der  Darmpassage  erforderlichen 
Massnahmen  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  nicht  zu  umgehen. 
Stösst  sie  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten,  so  kann  die  von 
Jaffe  und  Martin  befürwortete Enteroanastomose  nicht  ausreichen, 
Recidive  zu  verhüten,  sondern  es  sollte,  wo  irgend  ausführbar,  die 
Exstirpation  des  ganzen  Knäuels  nach  Sonnenburg's  Vorschlag 
vorgenommen  werden.  Der  Processus  vermiformis  enthält 
die  Materia  peccans,  er  muss  ausgerottet  werden,  wo 
immer  von  ihm  acute  oder  dauernde  Gesundheitsstörungen 
ausgehen. 


V. 

Resultate  bei  operativer  Behandlung  carci 
nomatöser  Dickdarmgeschwölste/) 

Von 

Professor  Dr.  J.  Hoehenegg 

in  Wien. 


Bei  der  grossen  Anzahl  derartiger  Berichte  bin  ich  mir  von 
vorneherein  bewusst,  mit  meinem  Berichte  nichts  oder  wenigstens 
sehr  wenig  neues  zu  erbringen. 

Dennoch,  erschien  mir  mein  diesbezügliches  Material  gross  und 
interessant  genug,  um  mich,  da  das  Thema  der  Behandlung  maligner 
Dickdarmtumoren  auf  das  heurige  Congressprogramm  gesetzt  wurde, 
an  demselben  betheiligen  zu  sollen. 

Ich  gebe  zunächst  in  folgender  Tabelle  eine  Uebersicht  aller 
von  mir  operativ  behandelten  Dickdarmcarcinome,  wozu  ich  be- 
merken will,  dass  es  sich  thatsächlich  nur  um  Carcinome  u.  z.  nur 
um  am  Dickdarm  localisirte,  handelt.  Gegenüber  diesen  ist  die  Zahl 
der  von  mir  beobachteten,  anderwärts  localisirten  Darmcarcinome 
und  die  Zahl  anderer  maligner  Darmtumoren  verschwindend  klein 
(1  Dünndarmcarcinom,  2  Sarcome  am  Rectum).  Die  Carcinome 
vertheilten  sich  auf  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Dickdarms 
wie  folgende  Tabelle  zeigt  in  sehr  verschiedener  Frequenz,  das 
Verhältnis  der  radical  operirten  Fälle  zu  den  nur  palliativ  be- 
handelten ist  ebenfalls  sowie  die  Resultate  der  Operationen  aus 
der  Tabelle  ersichtlich. 


')  Auszugsweise    vorgetragen    am    2.  Sitzungstage    des  XXXI.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  April  1902. 
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Uebersichtstabelle  aller  behandelten  Darmcarcinome. 


Anzahl  der  Fälle 
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1 
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72 

30 

7 

6 

1 

a)  Coecura-carcinom  mit  10  Fällen.  Säramtliche  Fälle  be- 
trafen Männer  im  Alter  von  45 — 63  Jahren.  In  4  Fällen  wurde 
die  Exstirpation  des  Coecuras  mit  circulärer  querer  Naht  ausge- 
führt mit  2  Heilungen  und  2  Todesfällen  an  Peritonitis.  Von 
palliativen  Eingriffen  wurde  ausgeführt  2mal  lliostomie,  diese 
beiden  Fälle  kamen  mit  Ileussyraptomen  zur  Behandlung.  Wegen 
der  hochgradigen  Ucberdehnung  der  Dünndärme  und  starkem  Ver- 
fall beschränkte  ich  mich  zunächst  auf  die  einfache  p]röffnung  des 
geblähten  Ileums.  Beide  Fälle  gingen  an  Inanition  zu  Grunde.  Von 
4  mit  Ileocolostomie  behandelten  Fällen  erzielte  ich  3  mal  zunächst 
einen  operativen  Effect,  ein  Fall  starb  durch  Berstung  der  Naht 
an  Peritonitis.  Die  nach  der  Operation  erzielte  Besserung  war  in 
der  ersten  Zeit  eine  ziemlich  bedeutende,  die  Patienten  nahmen  an 
Gewicht  zu  und  fühlten  sich  eine  Zeit  lang  vollkommen  gesund. 
Leider  war  der  Gewinn  nur  ein  kurzdauernder,  indem  kein  Pat. 
länger  als  IV2  Jahre  den  Eingriff  überlebte. 

Von  den  Coecumcarcinomen  erscheint  mir  ein  Fall  besonders 
interessant,  weshalb  ich  denselben  kurz  schildernd  mittheilen  will: 

Fat,  59  .Jahre  alt,  wurde  iim  2.  Juli  1901  von  mir  mit  der  Diagnose 
Coecumcarcinom  operirt.    Trotz  bedeutender  Grösse  des  Tumors  gelang  die 
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Exstirpation  mit  circulärer  Vereinigung  des  Ileums  und  Colon  ascendens.  Nach 
reactionslosem  Verlauf  konnte  Pat.  20  Tage  nach  der  Operation  geheilt  meine 
Abtheilung  verlassen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Präparates  ergab  folgenden  Befund: 
Sehr  umfängliche  die  ganze  Peripherie  des  Coecums  und  angrenzenden  Colon 
ascendens  begreifende  Geschwulst,  welche  nach  eröffnetem  Darme  circa  15  cm 
im  queren,  11 — 12  cm  im  grössten  Längsdurchmesser  misst  und  bis  zur 
Valvula  coeci  reicht.  Sie  hat  eine  knollig  höckerige,  auf  den  Höckern  warzige 
Oberfläche,  ist  3—4  cm  breit,  besteht  aus  einem  weissröthlichen,  stellenweise 
auch  etwas  grauröthlichem  wie  gallertig  durchscheinendem  Gewebe;  zwischen 
den  höckerigen  Geschwulstmassen,  etwa  im  Centrum,  der  vorderen  Tanie  ent- 
sprechend, eine  kraterförmige  Kluft,  die  sich  als  Rest  einer  erhaltenen,  von  den 
Neubildungsmassen  der  Umgebung  fast  völlig  überdeckten  Schleimhautpartie 
erweist.  Das  Ostium  des  Proc.  vermif.  ist  nicht  auffindbar,  der  letztere  enge, 
nach  seinem  Ostium  zu  nicht  sondirbar.  Mikroskopisch  erweist  sich  die  Ge- 
schwulst als  ein  Cylinderepithelkrebs  stellenweise  mit  ausgedehnter  Verschlei- 
mung. Die  Neubildung  durchsetzt  die  Muskelschicht  fast  vollkommen.  (Das 
Präparat  wird  demonstrirt.) 

Pat.  erholt  sich  nach  der  Operation  sehr,  nimmt  an  Körpergewicht  be- 
trächtlich zu  und  verliert  auch  seine  kachektische  blasse  Gesichtsfarbe.  Im 
Januar  dieses  Jahres,  also  circa  5  Monate  nach  der  Operation  stellt  sich  Pat. 
mir  abermals  vor.  Locnl  ist  kein  Anhaltspunkt  für  Recidive  auffindbar.  Da 
Pat.  über  Blutungen  beim  Stuhl  klagt,  untersuche  ich  das  Rectum  und  finde 
in  der  Höhe  des  III.  Sphincters  ein  circuläres  Mastdarmcarcinom,  das  sich 
ähnlich  wie  der  im  Juli  operirte  Coecaltumor  ansieht  und  anfühlt. 

Da  dieser  Tumor  sicher  nicht  vor  der  ersten  Operation  be- 
standen hat,  nauss  ich  annehmen,  dass  sich  das  Carcinom  des 
Rectums  erst  nach  dieser  entwickelt  hat.  Es  dürfte  wahrscheinlich 
dadurch  entstanden  sein,  dass  von  der  primären  Coecalgeschwulst 
Geschwulstpartikelchen  abgebröckelt  und  gegen  das  Rectum  ver- 
streut worden  waren  und  hier  bei  der  bestehenden  Disposition  zur 
Carcinombildung  zur  Infection  des  Rectums  geführt  haben.  Jeden- 
falls erscheint  mir  dieser  Fall  durch  das  multiple  Auftreten  des 
Carcinoms  an  zwei  local  von  einander  weit  getrennten  Darrapartien 
interessant. 

b)  Bei  den  zwei  am  Colon  ascendeus  localisirten  Carcinoraen 
beider  Patienten  über  60  Jahre  bestand  Ileus  heftigsten  Grades, 
sodass  ich  nur  die  Colostomie  ausführen  konnte;  einmal  erzielte 
ich  über  ein  Jahr  anhaltende  Besserung,  der  andere  Fall  erlag  trotz 
Operation. 

c)  Wegen  Carcinom  am  Colon  transversum  operirte  ich  einen 
Fall,  der  jetzt  8  Jahre  nach  der  Operation  vollkommen  recidivfrei 
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ist  und  bei  bestem  Wohlbefinden  und  geistiger  Frische  trotz  seiner 

84  Jahre    sich    knapp    vor  meiner  Abreise  mir  vorstellte.    Wegen 

dieser  idealen  Danerheilung  und  des  an  ihm  zum  ersten  Male  von 

mir   geübten    und    seither   in   mehreren  weiteren  Fällen  erprobten 

Operationsmodus  erscheint  mir  der  Fall  erwähnenswerth. 

Am  6.  Juni  1894  wurde  ich  zum  damals  76  Jahre  alten  Fat.  gerufen,  da 
derselbe  seit  3  Tagen  an  sich  in  vehementer  Weise  steigenden  lleussymptomen 
litt.  Fat.  war  sehr  verfallen,  bot  einen  hochgradigen  allgemeinen  Meteorismus, 
so  dass  ich  zu  keiner  bestimmten  Localdiagnose  kommen  konnte.  Ana- 
ronestisch  wurden  nur  zeitweilige  Stuhlverhaltungen  seit  längerer  Zeit,  niemals 
aber  deutliche  Koliken  zugestanden.  Bei  der  am  selben  Tage  vorgenommenen 
l^parotomie  deckte  ich  als  Grund  des  Darm  verschlusses  ein  circa  3  fingerbreites 
circuläres  sehr  derbes  Carcinom  in  der  Mitte  des  Colon  transversum  auf,  welches 
durch  das  übermässig  geblähte  Colon  zur  linken  Seite  und  nach  aufwärts  unter 
den  Rippenbogen  gedrängt,  erst  unter  allmäligem  Vorziehen  des  geblähten 
Darmes  vor  die  Wunde  gebracht  werden  konnte.  Da  mir  eine  Resection  bei 
dem  Kräfteverfall  und  hohen  Alter  des  Fat.  einerseits,  der  bedeutenden  Uebcr- 
dehnung  des  Colons  und  der  Enge  des  abführenden  Dickdarms  andererseits  zu 
gefahrlich  erschien,  glaubte  ich  am  praktischsten  so  vorzugehen,  dass  ich  das 
Carcinom  einfach  durch  einen  quer  durch  das  Gekröse  durchgeführten  Jodoform- 
gazestreifen vor  der  Wunde  fixirte  und  diese  dann  oben  und  unten,  so  viel  es 
eben  anging,  durch  Naht  verkleinerte.  Am  Nachmittag  desselben  Tages  er- 
öffnete ich  den  Darm  an  einer  kleinen  Stelle  vor  dem  Carcinom,  band  ein  Glas- 
rohr ein  und  konnte  so,  ohne  eine  Beschmutzung  der  Wunde  mit  Koth  zu  be- 
fürchten, den  Darm  allmälig  entleeren.  Durch  diesen  provisorischen  wider- 
natürlichen After  wurde  Fat.  unter  stetiger  Besserung  seines  Befindens  im  Ver- 
laufe von  10  Tagen  so  weit  entleert,  dass  ich  an  die  zweite  Operation  schreiten 
konnte.  Diese  am  21.  Juni  1894  vollführte  Operation  bestand  inümschneidung 
des  widernatürlichen  Afters  und  typischer  Resection  des  carcinomatösen  Darms 
mit  querer  Darmnaht,  nach  welcher  die  Bauchwunde  vollkommen  geschlossen 
wurde.  Auch  diesen  zweiten  Eingriff  überstand  Fat.  anstandslos  und  ist,  wie 
schon  eingangs  bemerkt,  seither  gesund. 

Ich  habe  über  diesen  Fall  bereits  am  Chirurgencongresse  im 
Jahre  1898  berichtet  (siehe  Protokoll  S.  113),  erlaubte  mir  aber 
nochmals  desselben  Erwähnung  zu  thun,  da  mir  das  bei  ihm  ge- 
übte Verfahren  in  5  weiteren  Fällen  (2  Fällen  von  Carcinom  der 
Flexura  lienalis,  3  Fällen  von  Flexurencarcinom)  vorzügliche  Dienste 
leistete,  indem  ich  bei  sämmtlichen  Fällen  zunächst  Heilung,  in 
einem  eine  Dauerheilung  seit  dem  Jahre  1897  erzielte.  Ich  kann 
von  einer  Schilderung  dieser  Fälle  um  so  eher  absehen,  da  sie  zum 
Theilc  bereits  publicirt  sind. 

Die  Vortheile  des  Verfahrens  sind  wohl  in  die  Augen  leuchtend. 
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Vor  Allem  vermeidet  man  eine  peritoneale  Infection  durch  Koth, 
da  erst  nach  vollkommenem  Abschluss  der  Bauchhöhle  der  Darm 
überhaupt  eröffnet  wird;  ferner  stellt  die  erste  Operation,  bestehend 
in  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Vorziehen  und  Einnähen  des 
mobil  gemachten  Carcinoms  einen  kleinen  chirurgischen  Eingriff 
dar,  während  die  Resection  und  Darmnaht,  also  der  schwerere  und 
länger  dauernde  Eingriff  einer  zweiten  Operation  vorbehalten  ist, 
und  erst  gemacht  wird,  wenn  Patient  nach  gehöriger  Entleerung 
wieder  gekräftigt  und  neuerdings  widerstandsfähig  geworden  ist. 
Auch  habe  ich  bei  allen  meinen  Fällen  beobachten  können,  dass 
bei  dieser  zweiten  Operation  das  Lumen  des  zuführenden  und  ab- 
führenden Darmes  nach  gemachter  Resection  fast  gleichgross  waren, 
daher  die  Darmnaht  viel  leichter  und  sicherer  ausgeführt  werden 
konnte. 

Sicher  annehmend,  dass  vor  mir  schon  mehrmals  Chirurgen 
einer  ähnlichen  Situation  gegenüberstanden  und  dann  ähnlich  wie 
ich  zum  Vortheile  ihrer  Patienten  verfahren  sind,  habe  ich  es  bisher 
vermieden,  die  Priorität  dieses  Verfahrens  für  mich  in  Anspruch  zu 
nehmen.  Da  aber  Geheirarath  v.  Mikulicz  die  Prioritätsfrage  an- 
geregt hat,  muss  ich  ihm  gegenüber  doch  hervorheben,  dass  es 
auf  einem  Irrthum  beruht,  wenn  im  Handbuche  der  Chirurgie  in 
einem  Artikel  aus  seiner  Klinik  dieses  Verfahren  als  Mikulicz'sche 
Methode  bezeichnet  und  ausführlich  geschildert  wird,  als  ob  nie 
vorher  schon  von  anderen,  unter  anderen  also  auch  von  mir  diese 
Operationsmethode  ausgeführt  und  publicirt  worden  wäre. 

d)  Von  den  4Carcinomen  der  Flexura  lienalis  betrafen  3Fälle 
Männer,  1  Fall  ein  Weib. 

2  Fälle  (1  M.  1  W.)  operirte  ich  nach  meiner  soeben  ge- 
schilderten zweizeitigen  Methode  und  erzielte  in  beiden  Fällen 
Heilung.  Beim  Mann  fand  die  Operation  im  Jahre  1897,  also  vor 
5  Jahren  statt,  und  befindet  sich  der  betreffende  Patient  seither 
vollkommen  wohl,  so  dass  ich  ihn  wohl  unter  die  dauernd  Ge- 
heilten rechnen  kann.  (Der  Fall  ist  ausführlich  publicirt  in  meinem 
Aufsatz:   Combinations-Ileus.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1898.) 

c)  Der  Fall  —Carcinom  des  Colon  descendens  —  betraf  einen 
62jährigen  Mann,  der  bereits  septisch  zur  Operation  kam,  indem 
von  dem  verjauchten  Carcinom  eine  diffuse  Phlegmone  hinter  dem 
Darm  zur  Entwicklung  gekommen  war. 
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Sämmtliche  28  Fälle  von  Flexurencarcinotn  betrafen  Männer 
über  50  Jahre.  12mal  wurde  die  Exstirpation  und  zwar  in  3  Fällen 
nach  der  zweizeitigen  Methode  (sämratlich  geheilt),  in  den  übrigen 
y  Fällen  jedoch  einzeitig  ausgeführt.  Ich  erzielte  7  mal  Heilung, 
5  Fälle  gingen  an  septischer  Peritonitis  zu  Grunde.  Säraratliche 
16  palliativ  behandelte  Fälle  kamen  mit  deutlichen  Ueussymptomen 
in  Behandlung,  bei  5  Fällen  erzielte  ich  Besserung,  11  Fälle  er- 
lagen trotz  gemachter  Colostomie. 

Von  den  Flexurencarcinoraen  beanspruchen  drei  Fälle  Inte- 
resse. Der  eine  Fall  weil  der  betreffende  Patient  nach  Resection 
durch  6  Jahre  geheilt  blieb  und  nach  dieser  Zeit  an  einem  nicht 
carcinomatösen  Nierenleiden  zu  Grunde  ging.  Der  Fall  2,  wegen 
der  eigenthümlichcn  anatomischen  Verhältnisse,  die  bei  demselben 
zur  Carcinombildung  führten. 

Der  betreffende  70  jährige  Patient  wurde  von  mir  am  26.  Oc- 
tobcr  1900  mit  der  Diagnose  Flexurencarcinom  operirt.  Die 
Laparotomie  ergab  thatsächlich,  ein  wandständiges  gut  zwei  Drittel 
der  Peripherie  einnehmendes  Carcinom  am  Mittelstück  der  Flexur. 
Die  ganze  Flexur  aber,  soweit  man  dieselbe  nach  auf-  und  abwärts 
unter  Vorziehen  zur  Anschauung  bringen  konnte,  zeigte  zahlreiche 
stellenweise  bis  kirschgrosse  Divertikel,  die  sämmtlich  mit  hartem, 
unter  dem  Fingerdruck  sich  wie  Wachs  anfühlendem  und  plastisch 
formbarem  Koth  erfüllt  waren.  Das  Carcinom  hatte  sich  augen- 
scheinlich aus  einem  solchen  Divertikel  entwickelt.  In  zweizeitiger 
schon  geschilderter  Operation  brachte  ich  den  Patienten  zur  voll- 
ständigen  bis  jetzt  andauernden  Heilung. 

Ich  stelle  mir  die  Entwitjklung  des  Carcinom  in  meinem  Falle 
so  vor,  dass  sich  durch  Faecalrentention  in  einem  Divertikel  zu- 
nächst ein  Geschwürsprocess  entwickelt  hat,  vielleicht  ähnlich  wie 
Herr  Gräser  am  Congresse  verjähren  demonstrirt  hatte  und  dass 
sich  im  weiteren  Verlaufe  aus  dem  Geschwürsprocesse  das  Carcinom 
entwickelt  hat.  Der  betreffende  Patient,  ein  bekannt  starker  Esser, 
litt  seit  Jahren  an  Stuhlträgheit,  was  ich  anführe,  da  die  Diver- 
tikelbildung.am  Dickdarm  mit  habitueller  Kothstauung  in  ursächlichen 
Zusammenhang  gebracht  wird. 

Ein  Fall  von  Flexurencarcinom  beweist  wie  selbst  bei  Fle- 
xurencarcinom durch  forcirtes  Einführen  von  Mastdarmrohren 
Schaden  gestiftet  werden  kann. 

AreliiT  fQr  klin.  Ghirargie.    Bd.  68.   Heft  1.  10 


178  Dr.  J.  Hochenegg, 

Unmittelbar  nach  einer  solchen  Irrigation  mit  tiefer  Einführung 
eines  halbweichen  Mastdarmrohres  trat  unter  heftigem  Fieber  und 
Schmerzen  eine  entzündliche  Schwellung  über  dem  linken  poupar- 
tischen  Bande  auf.  Erst  diese  veranlasste  meine  Beiziehung,  während 
früher,  da  das  diagnosticirte  Carcinom  von  mehreren  Seiten  als 
inoperabel  bezeichnet  worden  war,  blos  die  symptomatische  Behand- 
lung mit  Irrigation  geübt  wurde.  Ich  constatirte  bei  einem  durch 
chronische  Stuhl  verhaltung,  jetzt  auch  durch  Fieber,  Schmerzen 
stark  herabgekommenen  62  jährigen  Herrn  ein  faustgrosses  im 
Centrum  undeutlich  fluctuirendes  Infiltrat  der  Bauchdecken  über 
dem  poupartischen  Bande,  das  sich  in  einen  weit  härteren  intra- 
abdominal gelagerten,  augenscheinlich  der  Flexur  angehörigen  Tumor 
von  beträchtlicher  Grösse  fortsetzte.  Ohne  den  Abscess  zu  eröffnen 
umschnitt  ich  das  ganze  Infiltrat  in  den  Bauchdecken  und  ent- 
wickelte nach  Eröffnung  des  Peritoneums  unter  constantem  Vorziehen 
des  Tumors  die  mit  diesem  Infiltrat  verwachsene  Flexurengeschwulst. 
Nach  Ligatur  des  zu-  und  abführenden  Schenkels  resecirte  ich  den 
Darmtumor  und  nähte  die  Darmlumina  in  die  Wunde  ein.  Patient 
überstand  den  Eingriff  und  befindet  sich  seither  mit  seinem  wider- 
natürlichen After  vollkommen  wohl,  genaue  Pflege  in  Bezug  auf 
die  Stuhlentleerung  ermöglicht  ihm  die  Pflichten  seines  Berufes  die 
ihn  zwingen,  stundenlangen  Sitzungen  zu  präsidiren  ohne  Störung 
zu  erfüllen. 

Das  Präparat  zeigt,  dass  durch  das  hocheingeführtc  Rohr  das 
Carcinom  der  Flexur  canalförraig  durchbohrt  worden  war  und  dass 
es  hierdurch  zur  Pflegmone  der  schon  früher  mit  dem  Carcinom 
verwachsenen  Bauchdecken  gekommen  war. 

So  viel  meine  Herren  von  den  Dickdarmcarcinomen,  von  denen 
ich,  wie  gesagt  nur  die  interessanteren  Fälle  schildern  oder  im 
Präparat  vor  Augen  führen  wollte. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  meiner  Resultate  bei  Rec- 
tumcarcinom: 

Ich  halte  es  nach  meinem  Vortrage  vor  zwei  Jahren  ^)  hier  am 
Congresse  für  vollständig  überflüssig  nochmals  auf  die  auch  heute 
noch  für  mich  geltenden  Gründe  einzugehen,  warum  ich  fast  aus- 
schliesslich nach  der  sacralen  Methode  operire  oder  Ihnen  nochmals 


*}  Siehe  Prolokolle  des  XXIX.  Chirurgen -Congresses,    S,  14, 
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meine  Art  zu  operiren  zu  schildern,  die  ich  ja  damals  sogar 
Gelegenheit  hatte  Ihnen  an  einem  Falle  der  Klinik  von  Bergmann 
operirend  zu  demonstrircn.  Ich  werde  nur  das  vorbringen,  worin 
ich  namentlich  der  Anregung  Krönlein's  folgend,  meinen  Vortrag 
von  damals  ergänzungsbedürftig  erkannte,  und  auf  Ansichten  ant- 
worten, die  über  meine  Ihnen  damals  vorgeführten  Resultate  in 
seither  erschienenen,  dieses  Thema  behandelnden  Arbeiten  vielfach 
geäussert  wurden  und  die  ich  für  meinen  Theil  nicht  so  ohne 
weiterem  acceptiren  kann. 

Als  ich  vor  zwei  Jahren  zu  einem  Vortrag  am  Congresse 
n)ich  entschlossen  hatte,  beherrschte  mich  nur  die  Absicht  an 
meinem  grossen  Matcrialc,  meine  Zahlen  der  Radicalopcrationen 
waren  schon  damals  die  bei  weiten  grösstcn,  zu  zeigen,  was  wir 
l»oi  Roctunicarcinomen  für  unsere  Kranken  leisten  können  und  zu 
erweisen,  wie  viel  Fälle  die  radicalc  Heilung  zunächst  überstehen, 
wie  viele  durch  dieselbe  radical  geheilt  werden. 

Ich  erzielte  damals  das  von  niemandem  erreichte  Mortalitäts- 
procent von  8,6  pCt.  absoluter  Mortalität  und  es  erscheint  mir  im 
Interesse  der  Klarheit  nicht  für  angezeigt,  meine  Operationsresultate, 
die  sich  zunächst  in  diesem  Percentsatz  wiederspiegeln,  dadurch 
erklären  zu  wollen,  dass  ich  vorsichtiger  in  der  Auswahl  meiner 
Fälle  vorgehe. 

Da  ich  in  meinem  bisherigen  Publikationen  über  die  Therapie 
des  Rectumcarcinom  es  versäumt  habe  die  Gesammtanzahl  meiner, 
das  Rectumcarcinom  überhaupt  betreffenden  Beobachtungen  anzu- 
ij^eben  —  ich  unterliess  dies,  da  ich  bisher  immer  nur  für  eine  be-» 
stimmte  Art  der  Operation,  nämlich  für  die  sacrale  Methode  eintrat  — 
hole  ich  dieses  Versäumnis  hiermit  nach,  indem  ich  berichte,  dass 
ich  seit  dem  Jahre  1887  im  Ganzen  237  Rectumcarcinome  in 
Behandlung  hatte,  von  denen  ich  174  einer  radicalen,  63  einer 
palliative^  Behandlung  unterzog.  Wie  Sie  wissen,  wird  von  ein- 
zelnen Autoren  dem  Verhältnisse  zwischen  den  radical  und  nur 
paliativ  behandelten  Fällen  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  und 
dasselbe  dazu  benützt,  um  ein  Bild  über  die  Weite  der  Indications- 
stellung  des  betreffenden  Chirurgen  hieraus  zu  erschliessen.  Wenn 
Sie  für  mich  die  Berechnung  machen,  so  würde  sich  aus  diesen 
Zahlen  ergeben,  dass  ich  72  pCt.  meiner  Gesammtfälle  einer  radi- 
calen Behandlung  unterziehe,  und  wie  diese  Tabelle  lehrt,  ungefähr 
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an    der    6.  Stelle  unter  den  Chirurgen  in  Bezug  auf  die  Frequenz 
der  Radicaloperation  einzureihen  wäre. 


Freqnenss  der  Radicaloperationen. 

(Nach  der  Frequenz  geordnet.) 


Operateur 


Zeitraum 


Zahl 

der 

Fälle 


Radical- 
ope- 
rationen 


Frequenz 

der 
Radical- 
operationen 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

ß. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 


V.  Bergmann 

König 

Schede  

Küster 

Kraske 

Hochenegg 

Czernv  

V.  Eiseisberg 

V.  M  i  k  u  1  i  c  z 

Krönlein 

Gussenbaucr  

Albert 

Madelung  u.  Garre 


1888- 
1878- 
1895- 
1885- 
1885- 
1887- 
1878- 
1896- 
1890- 
1881- 
1882- 
1887- 
1883- 


1900 
-1890 
■1901 
-1898 
1896 
1902 
1891 
1901 
1897 
1899 
189« 
1900 
■1899 


^  ^ " 
loo 

120 

61 

126 

110 

237 

152 

75 

109 

HO 

259 

331 

115 


125 

96 

48 

95 

80 

174 

109 

45 

66 

63 

145 

158 

53 


80.6  pCt. 
80  . 

78.7  , 

75.4  - 
72,7  . 
72,1  . 
71,6  . 
66,1  , 

60.5  . 
57,2 
56 
48 
46 


» 


Obwohl  ich,  raeine  Herren,  die  absolute  Richtigkeit  der  Schluss- 
folgerung aus  dem  Procentsatz  der  radical  operirten  Fälle  auf  die 
Weite  der  Indication  nicht  ohne  weiteres  anerkenne,  so  will  ich 
doch  schon  hier  besonders  hervorheben,  dass*  ich  selbst  nach  dieser 
Berechnung  keineswegs  zu  den  besonders  wählerischen  Operateuren 
gehören  kann,  indem  unter  meinem  Materiale  die  radical  operirten 
Fälle,    die  palliativ  behandelten  um  fast  das  Dreifache  überragen. 

Schon  der  Umstand,  dass  ich  während  der  Zeit  vom  Jahre  1887 
bis  heute  166  Fälle,  also  die  bei  weitem  grösste  Anzahl  unter  allen 
Chirurgen  sacral  zu  operiren  Gelegenheit  hatte,  kann  weiteres  als 
Gegenbeweis  angeführt  werden,  dass  ich  wählerisch  in  der  Anzahl 
meiner  Fälle  bin.  Welch'  enormes  Rectumcarcinommaterial  müsste 
ich  zur  Verfügung  haben,  wenn  die  166  Fälle  ausgewählte  Fälle 
darstellen  würden.  Wieder  von  anderer  Seite  wird  betont,  dass  es 
nicht  die  vorsichtige  Auswahl  der  Fälle  allein  ist,  wodurch  mir  die 
Würfel  in  die  Hand  gegeben  sind,  meine  Operationsresultate  beliebig 
zu  verbessern,  sondern  meine  Mortalität  wird  durch  die  Verschieden- 
heit der  Indicationsstellung  während  der  Operation  erklärt  und 
angenommen,    dass    ich,    wenn    die  Sache  irgendwie  kritisch  wird, 
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die  Operation  nur  zu  einera  gewissen  Ende  führe,  gegenüber  anderen 
Operateuren,  die,  wenn  sie  einmal  eine  Radicaloperation  beschlossen 
haben,  die  Operation  zu  Ende  fähren,  so  lange  nicht  absolut  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  entgegenstehen. 

Ich  muss  den  Krön  lein 'sehen  Ausführungen  vollkommen  bei- 
stimmen, wenn  er  es  für  ausserordentlich  wichtig  erklärt,  die  Gründe 
der  grossen  Verschiedenheit  der  Operationsresultate  kennen  zu  lernen, 
und  ich  will  heute  dazu  beitragen,  diese  Gründe  einigermaassen  zu 
beleuchten. 

Krönlein  gab  uns  in  seinem  schon  oft  erwähnten  Vortrage 
in  seiner  Tabelle  2  ein  übersichtliches  Bild  der  unmittelbaren  Er- 
folge und  in  Tabelle  3  eine  üebersicht  der  Todesursachen.  Ich 
gebe  Ihnen  in  diesen  Tabellen  ganz  genau  die  Eintheilung  Krönlein's 
beibehaltend  die  Ziffern  nur  nach  dem  heutigen  Stand  der  Publica- 
tionen  ergänzt,    also  die  für  heute  giltigen  diesbezüglichen  Zahlen. 


Mastdarm  -  Carcinom  •  Exstirpationen. 

unmittelbare  Erfolge 


Operateur 


Zeitraum 


Operationen 


Mortalität 


-f  p.  C. 


1. 
2. 
3. 
4, 

6. 
f. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 


Hochenegg  

C  z  e  r  n  V 

Krönlein  

V.  Eiseisberg 

Albert 

Kraske  

Madelung  u.  Garr6  . 


Gussenbauer 

Küster 

V.  Mikulicz  . . 

Kocher  

Schede  

V.  Bergmann 
König 


Mortalität  unter  20pCt. 

1887—1902  174 

1878—1891  109 

1881—1899  63 

1896—1901  45 

1887—1901  133 

1885—1896  80 

1883—1899  53 

Mortalität  über  20pCt. 

1882—1896  145 

1885—1898  95 

1890—1897  66 

1873—1889  35 

1895—1901  58 

1888-1900  125 

1878—1890  96 


16 
11 
7 
5 
17 
15 
10 


9,19 
10,0 
11,1 
11,11 
13,0 
18,7 
19,0 


33 

22,7 

24 

25,2 

17 

25,7 

10 

28,5 

17 

32 

40 

32 

31 

32,5 
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Mastdarmcarcinom-ExstiFpationen. 

Todesursache  ü. 


13.  V.Bergmann 40    32  7  2  2 

14.  Konig 31     32,5  10       ]        1 

Uro  unserer  Erkenntniss  aber  näher  zu  konunen, 
die  in  dieser  Todesursachentabelle  verzeichneten  'Zahlen  wieder  in 
Kwei  grosse  Gruppen  trennen,  in  eine  Gruppe  von  tödtlich  ausge- 
gangenen Fällen,  die  durch  Vorkommnisse  bei  der  Operation  und 
in  eine  zweite  Gruppe,  wo  Störungen  im  Wundveriauf  den  letalen 
Ausgang  verschuldeten. 

Ich  habe  zu  diesem  Behufe  die  Krankengeschichten  der  ge- 
nannten Operateure  vollkommen  unbefangen  durchgesehen  und  mir 
auch  dort,  wo  dies  nicht  extra  verzeichnet  ist,  die  Beantwortung 
dieser  Frage  vorgelegt  und  bin  nach  Vergleich  mit  meinen  Resul- 
taten zum  Schlüsse  gekommen,  dass  die  Hauptdivergenz  in  meinen 
und  in  den  Resultaten  anderer  Chirurgen  namentlich  jener,  die  über 
20  pCt.  Mortalität  notirten,  zunächst  in  jenen  Fällen  begründet  ist, 
die  direct  durch  die  Operation  letal  endigten. 

Ich  wili  nur  hervorheben,  dass  ich  unter  meinen  Fällen  keinen 
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einzigen  an  Narkose,  an  Verblutung  bei  der  Operation  oder  kurz 
darnach,  an  Operationsshok  oder  Collaps,  keinen  einzigen  an  Nar- 
kosepneumonie  und  endlich  nur  2  Fälle  der  jüngsten  Zeit  an  acuter 
Sepsis,  die  von  der  Operation  ihren  Ausgang  nahm,  verloren  habe. 
Diese  Todesursachen  erreichen  aber  bei  manchen  Operateuren  einen 
sehr  hohen  Grad,  manchmal  bis  über  50pCt.  aller  Fälle. 

Ich  glaube,  dass  zunächst  hierin  der  Schlüssel  für  das  richtige 
Verstandniss  der  Divergenz  der  Resultate  begründet  ist,  und  dass 
man  zur  Einsicht  kommen  sollte,  dass  in  der  Art  der  Operation 
und  nicht  in  der  Auswahl  der  Fälle  oder  der  wenig  kühnen 
Indicationsstelluug  bei  der  Operation  der  Grund  für  mein  geringeres 
Mortalitätspercent  gelegen  ist. 

Ein  weiterer  Grund  der  Divergenz  der  momentanen  Resultate 
liegt  in  der  Verschiedenheit  des  Wundverlaufes.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  sich  dasselbe  bei  meinen  Fällen  durch  folgende  Momente 
günstiger  und  weniger  gefahrvoll  gestaltete.  Ich  stehe  nicht  an, 
zunächst  die  von  Kraske  angegebene  Methode  der  Voroperation 
als  auch  für  den  Verlauf  günstigste  zu  bezeichnen,  indem  dieselbe, 
wie  keine  andere,  eine  directe  ausgiebige  Drainage  nach  hinten  zu 
gestattet  und  ihr  Gefahren  abgehen,  die  bei  jeder  mit  bloss  tempo- 
rärer Resection  verbundenen  Voroperation  bestehen,  aber  auch  den 
Methoden  innewohnen,  bei  denen  von  unten  weit  hinauf  gegen  das 
Becken  za  gearbeitet  wird,  wo  also  die  nach  der  Exstirpation  resti- 
rende  Wundhöhle  lange  nicht  so  ausgiebig  und  erfolgreich  drainirt 
werden  kann,  wie  bei  der  von  mir  geübten  typischen  sacralen 
Methode. 

Dass  bei  der  Darmversorgung  Rücksicht  genommen  werden 
muss,  dass  bei  vorzeitigem  Abgange  von  Eoth  dieser  nicht  gegen 
die  frische  Wundhöhle  austritt,  ist  allgemein  anerkannt.  Die  von 
mir  vorgeschlagenen  Nahtmethoden  bei  Resection  scheinen  wenigstens 
für  die  ersten  Tage,  und  auf  diese  kommt  es  zunächst  an,  diesen 
Zweck  zu  erfüllen.  Dass  auch  bei  ihnen  sehr  häufig  die  Naht 
platzt  und  später  sich  durch  die  Wunde  Koth  entleert,  gebe  ich 
ohne  weiteres  zu.  Wenn  aber  einmal  die  Wunde  granulirt,  ist 
dieses  Ereigniss  für  die  Wundheilung  meist  belanglos. 

Dass  ich  allmälig  von  der  schablonenmässigen  Vorbereitung 
meiner  Patienten  in  Form  der  ungenügenden  nur  zu  einer  V^er- 
flüssigung   der  Kothmassen  führenden  Abführcur  abgekommen  bin. 
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habe  ich  schon  das  vorige  Mal  betont,  und  kann  heute  nur  neuer- 
dings davor  warnen.  Den  Dieffenbach'schen  Ausspruch:  „Koth 
ist  Balsam,  Harn  Gift  für  die  Wunden**  könnte  man  füglich  raodi- 
ficiren  und  so  die  indifferente  und  deletäre  Wirkung  des  natürlichen 
und  des  diarrhoe'schen  Stuhles  characterisiren. 

Welch'  grossen  Einfluss  ich  ferner  einer  ungemein  sorgfältigen 
Nachbehandlung  gerade  bei  unseren  Fällen  zuschreibe  und  worauf 
es  bei  dieser  ankommt,  habe  ich  ebenfalls  schon  das  vorige  Mal 
genauer  ausgeführt.  Recapitulirend  kann  ich  betonen,  dass  die  grosse 
Divergenz  der  momentanen  Operationsresultate  und  das  Schwanken 
dieser  zwischen  9  und  32,5  pCt.  nur  durch  die  Art  der  Operation,  der 
W^undversorgung  und  der  Nachbehandlung  zu  erklären  sei. 

Die  nächste  Frage,  die  sich  uns  aufdrängt,  ist  natürlich  die, 
ob  man  mit  der  von  mir  geübten  schonenderen  Methode  sein  Aus- 
kommen findet,  also  ob  ich  mit  meiner  Methode  Dauerheilungen 
erziele,  die  sich  in  der  Frequenz  mit  jenen  Operateuren  messen 
lassen,  deren,  wie  Wolf  sich  ausdrückt,  „  Mortalitätsziffern  erschreckend, 
deren  Dauererfolge  glänzende  sind. 

Zur  Berechnung  der  Dauerresultate  acceptire  ich  natürlich,  wie 
allgemein  üblich,  das  kritische  Triennium  Krönlei n's,  das  heisst 
ich  spreche  bei  jenen  Fällen  von  Dauerheilung,  bei  denen  ich  theils 
durch  genaue  schriftliche  Mittheilung  des  Patienten,  theils  durch 
fremde  ärztliche  Untersuchung  oder  aber,  wie  in  meinen  meisten 
Fällen  es  der  Fall  ist,  durch  wiederholte  persönliche  Untersuchung 
sicher  constatirte,  dass  der  Operirte  von  dem  Zeitpunkt  der  Ope- 
ration an  mindestens  drei  volle  Jahre  frei  von  Carcinom,  also  ohne 
Recidive  und  Metastase  gelebt  hat. 

Von  diesen  Fällen  müssen  aber  dann  noch  die  Fälle  mit  Spät- 
recidive  in  Abzug  gebracht  werden.  Schon  hierdurch  ist  derjenige, 
der  in  constanter  Fühlung  mit  seinen  Patienten  steht,  schlechter 
dran,  als  derjenige,  der  nach  erreichtem  3.  Jahre  seinen  Abschluss 
macht,  weil  er,  wie  z.  B.  ich  heuer,  bei  der  Revision  meiner  Fälle 
noch  3  Fälle,  die  ich  nach  der  allgemein  üblichen  Berechnung  schon 
unter  die  Dauergeheilten  eingereiht  glaubte,  wegen  Spätrecidive 
ausscheiden  muss. 

Von  meinen  175  radical  Operirten  ist  bei  allen  8  perineal 
und  bei  112  sacral  Operirten  das  kritische  Triennium  abgelaufen. 
Auf  die  120  Fälle    berechne    ich    den  Procentsatz    meiner  Dauer- 
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hcilung.  Mehr  als  3  Jahre  lebten  recidivfrei  35  Fälle.  Von  diesen 
erlagen  verschiedenen  Formen  der  Spätrecidive  5  Operirte,  so  dass 
ich  heute  nur  30  sichere  Dauerheilungen  verrechnen  kann,  was  ein 
Procentsatz  von  geradeaus  25  pCt.  Dauerheilurig  ergiebt. 

Obwohl  ich,  meine  Herren,  bei  der  Art  der  Berechnung  der 
Dauerheilung  dem  Krönlein'schen  Vorgehen,  der,  wie  Ihnen  noch 
erinnerlich  sein  dürfte,  die  Dauerheilungen  auf  alle  radikal  ope- 
rirten  Fälle,  also  auch  auf  jene,  bei  denen  noch  kein  Zeitraum 
von  3  Jahren  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  bezog,  principiell 
nicht  beistimmen  möchte,  so  muss  ich  doch  diese  Art  der  Berech- 
nung  acceptiren,  um  meine  Resultate  mit  den  Dauerresultaten 
anderer  Chirurgen  in  Vergleich  zu  bringen,  da  es  mir  bei  dem 
Studium  der  betreffenden  Statistiken  nicht  möglich  war,  in  allen 
Fällen  die  Anzahl  jener  Fälle,  welche  das  Triennium  hinter  sich 
haben,  die  also  filr  die  Berechnung  in  Betracht  kommen,  mit 
Wünschenswerther  Genauigkeit  zu  eruiren  und  auf  diese  allein  dann 
die  Procentberechnung  anzustellen. 

Auf  diese  Gesammtzahl  der  Radicalheilungen,  die  Dauerheilung 
berechnet,  ergiebt  sich  folgende  Tabelle.  Dass  manche  Operateure 
hierbei  recht  schlecht  fahren,  ergiebt  sich  z.  B.  eclatant  bei  den 
Zahlen  von  von  Eiseisberg,  dessen  Dauerresultate  in  seiner 
eigenen  Statistik  ganz  mit  Recht  von  Prutz  auf  20  pCt.  berechnet 
werden,  also  mit  zu  den  besten  gehören,  während  er,  da  25  seiner 
Fälle  noch  nicht  3  Jahre  seit  der  Operation  haben,  in  neben- 
stehender Tabelle  an  letzter  Stelle  eingereiht  werden  musste. 

Von  meinen  30  Dauergeheilten  sind  10  Fälle  vollständig, 
2  relativ  continent,  14  Fälle  haben  einen  sacralen,  4  Fälle  an 
normaler  Stelle  befindlichen  incontinenten  After.  Auch  diese 
letzteren  Fälle  haben  sich  mit  ihrem  Defekt  allmählich  abgefunden, 
und  wissen  durch  Diät  und  Pflege  ihren  Stuhl  so  zu  reguliren, 
dass  sie  ohne  Störungen  ihrem  Berufe  nachgehen  können. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  dass  ich  keinen  Grund  habe,  mit 
meinen  Resultaten  unzufrieden  zu  sein  oder  meine  Art  zu  operiren 
für  weniger  radikal  anzusehen  als  die  Methode  anderer  Chirurgen. 

Dessen  ungeachtet  ist  fortgesetztes  Streben  nach  Methoden, 
die  bessere  Dauerresultate  wahrscheinlich  mächen,  vollkommen  ge- 
rechtfertigt,   und   ich    bin    kein    so    blinder  Verehrer  der  sacralen 


VI. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  der  Kgl.  Charite 
zu  Berlin.  —  Geheinirath  Professor  Dr.  König.) 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  Blutergelenke. 

Von 

Dr.  K.  Mermingas, 

Griechiscliem  Hilitirarzt. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Seit  der  Zeit,  als  König  auf  der  Naturforscherversammlung 
zu  Halle  (1892)  jene  Mittheilung  über  die  Gelenkerkrankungen  bei 
Blutern  gemacht  hat,  sind  mehrere  Arbeiten  über  dieses  Thema 
veröffentlicht  worden,  zu  denen  einige  beachtenswerthe  Fälle  Ver- 
anlassung gaben  ^). 

Die  folgende  Mittheilung  bezieht  sich  auf  3  Fälle,  die  in  den 
letzten  4  Monaten  in  der  Klinik  Aufnahme  gefunden  haben.  Die 
Häufigkeit,  mit  der  die  Gelenke  der  Bluter  die  sonst  unter  Umständen 
latent  verlaufende  allgemeine  körperliche  Beschaffenheit  (Hämophilie) 
erst  manifest  werden  lassen,  und  ausserdem  die  eminente  thera- 
peutische Bedeutung,  durch  welche  sich  die  rechtzeitige  Erkenntniss 
dieser  selbstständigen  und  speciellen  Gelenkerkrankung  auszeichnet, 
rechtfertigen  zur  Genüge  die  Veröffentlichung  jedes  diesbezüglichen 
Falles,  von  dessen  Beobachtung  die  Kenntniss  des  Leidens  gefördert 
werden  kann. 

Wir  lassen  zunächst  die  Krankengeschichten  unserer  Patienten 
folgen;  alsdann  wollen  wir  die  beachtenswerthen  Punkte  der  Anam- 
nese und  des  objectiven  Befundes  hervorheben. 


»)  Arthur  af  Forseiles,  Centralblatt  für  Chirurgie.  1896.  —  Shaw, 
Bristol  med.-chirurg.  journ.  1897.  —  Chaning  Pearce,  British  medical  journ. 
1898.  —  Nove  Jossdr  and,  Lyon  medical.  1899.  —  Linscr,  Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie.  Bd. XVII.  Heft  1.  —  Gocht,  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirur^rie.  1899.  —  Tilmann,  Deutsche  Acrzte-Zeitung.  19(X). 
No.  19.  —  Gawrilko,  Ljetopis  russkoi  chinirgii.    1900.     No. 4. 
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I.  Fall.  Otto  G.  20  Jahre.  Buchhalter.  Patient  leidet  seit  Jahren  an 
schwer  zu  stillendem  Nasenblaten ;  nach  kleinen  Traumen  starke  Hautblutungen: 
er  giebt  an,  er  sei  Bluter.  Hereditär  in  der  Familie  nichts  bekannt.  1885  (3  Jahre 
alt)  Gelenkrheumatismus  (Näheres  nicht  bekannt).  1890  entzündliche  Ver- 
dickung des  linken  Knies  ohne  Trauma.  Pat.  war  nicht  bettlägerig,  konnte 
dauernd  gehen.  1891  Masern,  Diphtherie.  1894  starke  Schwellung  des  linken 
Knies  ohne  Aetiologie ;  Bettruhe,  Schröpfen.  Danach  ging  dieSchwellung  etwas 
zurück.  1895  begann  das  rechte  Knie  anzuschwellen.  1896  starke  Schwellung; 
Schröpfen.  Als  die  Schwellung  etwas  nachgelassen  hatte,  war  das  rechte  Knie 
gekrümmt  und  steif;  Massage.  Danach  neue  umschriebene  Schwellung  am 
rechten  Knie.  Der  Arzt  schickte  ihn  in  eine  Klinik;  Streckverband  am  rechten 
Knie.  Mit  gradem  steifem  Knie  und  orthopädischem  Apparat  entlassen  (Juli 
1897).  Sobald  der  Apparat  abgenommen  wurde,  zeigte  das  rechte  Knie  Neigung 
sich  zu  krümmen.  Seit  1897  schwoll  das  linke  Knie  nach  geringfügigen  Traumen 
häufig  an,  besserte  sich  nach  Ruhe  und  Jodpinselung.  —  Eingeliefert  in  die 
Klinik  2.  1.  02. 

Befund:  Blasser,  schlecht  genährter  Mann.  Lungen  ohne  Zeichen  von 
Phthisis.  Rechtes  Knie  völlig  steif  im  Winkel  von  ca.  150^—160®.  Gelenk- 
umfang  33,5  cm ;  über  und  unter  dem  Knie  27,5  und  26,5  cm  ümfanp:.  Patella 
unbeweglich.  Ränder  nicht  überall  sicher  abzugrenzen.  Unterschenkel  zeigt 
dicht  unter  dem  Knie  starke  Einschnürung  und  Abknickung.  Keine  Druckem- 
pfindlichkeit. Rechte  Hüfte  und  Fuss  frei.  Linkes  Knie  kann  völlig  gestreckt 
werden.  Beugung  bis  ca.  90®.  Knirschen  wie  von  Blutgerinnseln.  Starke  Ver- 
dickung; Umfang  35  cm;  dicht  über  dem  Knie  29,5,  dicht  unter  dem  Knie  26,5. 
Im  Bereich  der  Kapsel  Flnctuation ;  besonders  an  der  vorderen  inneren  Fläche, 
dicht  unterhalb  der  Kniescheibe.    Linke  Hüfte  und  Fuss  frei. 

Röntgenbild  (Fig.  1).  Rechtes  Knie.  Die  Gelenkspalte  zwischen 
Femur  und  Tibia  wie  auch  die  intracondyläre  Ausbuchtung  des  unteren  Femur- 
endes  sind  verschwunden.  Der  mediale  Condylus  des  Femur  ragt  medianwärts 
vor.  Die  Verdickung  der  Gelenkkapsel  ist  in  einem  solchen  Grade  ausge- 
sprochen, dass  sie  sich  als  ein  deutlich  dunkler  Schatten  besonders  an  der 
äusseren  Seite  kundgiebt,  wo  sie  entsprechend  dem  lateralen  Condylus  des 
Femur  eine  sackartige  Ausbuchtung  zeigt.  Das  Femurende  hat,  zumal  in  seiner 
medialen  Hälfte,  eine  hellere  Farbe,  als  es  an  dem  linken  Knie  der  Fall  ist, 
wo  jedoch  auch  der  mediale  Qondylus  weniger  dunkel  als  die  übrigen  Partieen 
ist.  Linkes  Knie:  Hier  zeigt  sich,  obwohl  in  sehr  beschränkter  Ausdehnung, 
die  Gelenkspalte  erhalten ;  dagegen  ist  die  Ausbuchtung  zwischen  den  Condylen 
des  Femur  vollständig  verloren  gegangen.  Besonders  deutlich  sind  hier  zu 
sehen  einerseits  die  Unregelmässigkeiten  an  der  Knorpeloberfläche  des  Feraur- 
endes  und  andererseits  die  Subluxationsstellung  der  Tibia.  Pat.  wurde  am 
6.  1.  ungeheilt  a.  W.  entlassen.  Es  wird  empfohlen,  einen  Schutzapparat  des 
linken  Knies  zu  tragen. 

IL  Fall.  Hugo  S.  20  Jahre,  Landwirth.  Hereditär  ist  nichts  sicher  be- 
kannt. Als  Kind  Diphtherie,  Scharlach,  Variolen.  Oft  unstillbares  Nasenbluten. 
Einmal  bei  Zahnziehen  sehr  starke  Nachblutung,  so  dass  er  fast  verblutet  wäre. 
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KlieiiPo  bei  anfielen  Kleinen  Wunden  stets  abundanto  filutung.  lir  giobt  ferner 
an,  dass  er  oft  blaue  Flecbe,  die  dann  grün  und  gelb  werden,  am  Körper  be- 
merkt hätte.  Schon  nacli  festem  Anfassen  sollten  solche  entstehen.  Früher 
hatte  er  ferner  mehrfach  nach  kleinen  Traumen,  (Sloss,  Hinfallen,  selbst  Inn- 
gerem  Gehen)  in  beiden  Knicen  Schwellungen  gehabt,  die  auf  Ruhe,  Umschlage 
und  Massage  zurückgingen;  fihnüch  1892  im  rechten  Ellenbogen,  Uamals 
wurde  hier  punktirt,  und  Pat,  tragt  seither  dauernd  eine  Schulzbinde,  um 
weitere  Schwellungen  zu  vemioiden.  Im  Jnli  1901  entstanden  Schmerzen  und 
Unvermögen  zu  Bewegungen  im  linken  Hüftgelenk  ohne  bekannte  Ursache. 
Er  wurde  mit  Ruhe  und  Massage  behandelt,  und,  als  er  im  September  Geh- 
übungen vornehmen  sollte,  lieV  er  auf  das  rechte  Knie,  was  wiederum  einen 
starken  Erguss  jiur  Folge  hatte.    Zu  Mause  einen  Monat  mit  Ruhe   und  Uni- 


l.ink.vs  Knir.  I{,(-Iil.>  KniL'. 

schlügen,  dann  in  einem  Krankenhause  auf  der  inneren  Abiheilung  mll  elek- 
trischeui  Licht  und  Samibädern  behandelt.  Seil  Oktober  auf  der  chirurgischen 
Abiheilung;  Anfangs  Sireckverband,  als  sich  das  Knie  krumm  geiogen  hatte, und 
dann,  als  daf  Knie  gerade  war,  Beckengipsverband.  Seil  einigen  Tagen,  wahrend 
Put.  im  Krankenhause  lag,  soll  wiederum  ohne  näher  anzugebendeUrsache  auch 
das  rechte  Knie  dick  geworden  sein  Pat.  wurde  in  die  ChariW  verlegt.  (3. '2.02). 
Befund  Bleich  aussehender,  magerer,  junger  Mann  mit  sehr  zarter 
durchschclnendi^r  Haut  uno  blassen  bchieinihiiuten.  Fettpolster  sehr  massig 
entwickelt.  Hiiskuhtui  sehr  schwach,  augenblicklich  auf  der  Haut  keine  blut- 
unterlaufenen 'stellen  oder  Schwellungen  7,u  sehen.  An  den  inneren  Organen 
nichts  Abnormes  lim  tici  \on  pathologischen  Bestandthoilen.  Das  rechte 
Kniegelenk  ist  massig  ge  ich  wollen    dieConturen  um  die  Pateila  verstrichen : 
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der  Recessus  fühlt  sich  voll  an.  Knie  in  leichter  Flexionscontraktur  kann  nicht 
gestreckt  werden;  sonst  Flexion  vollständig  ausführbar.  Das  linke  Knie  im 
allgemeinen  etwas  verdickt,  in  leichter  Valgusstellung  und  völlig  gestreckt, 
anscheinend  leer.  Bewegungen  bis  auf  ganz  geringe  VVinkelbewegungen  im 
Sinne  der  Flexion  unmöglich.  Die  linke  Hüfte  ist  im  Gebiet  des  Schenkel- 
halses und  KopfcF  voller  als  rechts.  Im  Becken  keine  Unterschiede.  Das  Hüft- 
gelenk steht  ebenfalls  in  völliger  Extension  und  leichter  Abduction  fest.  Be- 
wegungen nach  allen  Richtungen  hin  nur  ganz  wenig  und  unter  heftigen 
Schmerzen  passiv  ausführbar.  Das  rechte  Ellenbogen  gel  enk  steht  ge- 
streckt in  leichter  Varusstellung.  Es  ist  in  seinen  Conturen  weniger  scharf, 
besonders  sind  die  Falten  neben  dem  Olecranon  verstrichen ;  es  scheint  massiger 
Erguss  vorhanden  zu  sein.  Flexion  fast  vollständig;  bei  Pro-  und  Supination 
Knirschen  am  Radiusköpfchen.  3.  2.  Links:  Streckvorband  mit  massiger  Ab- 
duction. 9.  2.  Morgens.  Beträchtliche  Zunahme  der  Schwellung  im  rechten 
Ellen  bogen  gelenk  mit  zahlreichen  Petechien  seiner  Umgebung  besonders  auf 
der  Sireckseite  des  Vorderarms.  Pat.  weiss  nicht  wie  die  Schwellung  entstanden 
ist;  hat  sich  auch  angeblich  nicht  gestossen.  12.  2.  Abduction  des  Beines  in 
den  letzten  8  Tagen  vermehrt,  etwa  bis  30^.  15.  2.  Schmerzen  und  Schwellung 
im  rechten  Ellenbogen  sind  bedeutend  geringer  geworden.  17.  2.  Geringe 
Temperatursteigerung  bis  38,2^,  Diarrhoe,  Magenschmerzen.  18.  2.  Zahn- 
schmerzen (Backzahn  rechts  oben).  20.  2.  Ausziehen  des  Zahnes.  Tamponade. 
Kein  nennenswerther  Blutverlust!  11.3.  Seit  21.2.  ausser  Streckverbaud ; 
p:anz  leichte  vorsichtige  Massage  des  Knies  und  der  Hüfte.  Beide  Gelenke  fast 
völlig  contract  rcsp.  ankylotisch.  Seit  1.  März  steht  Pat.  auf  und  geht  mit 
Krücken  umher:  seit  gestern  aber  sind  wieder,  ohne  dass  dafür  ein  besonderer 
Grund  vorliegt,  massig  heftige  Schmerzen  in»  Knie  unter  erheblicher  Zunahme 
der  Schwellungen  aufgetreten.  Pat.  soll  deshalb  wieder  liegen  bleiben.  24.  3. 
Pat.  wieder  ausser  Bett.  Abwechselnd  Schmerzen  in  beiden  Knieen  und  in 
der  Hüfte,  dann  wieder  schmerzfreies  Stadium.  25.  3.  Pat.  bemerkte  eine 
massige  Schwellung  (Haematom)  dicht  neben  dem  unteren  Winkel  der  Scapula, 
die  angeblich  ohne  jede  äussere  Ursache  entstanden  ist.  2.  4.  Erhebliche 
Zunahme  der  Rückenschwellung.  Sehr  blasses,  anämisches  Aussehen  des  Pa- 
tienten.   T.  38,4^.    Pat.  bleibt  noch  in  Behandlung. 

Röntgenbild  (3.  1.)  im  linken  Hüftgelenk  erscheinen  die  Gelenk- 
theile  der  Knochen  gezackt  und  unregelmässig,  namentlich  am  hinteren  Umfang 
des  Gelenkes.  Die  Richtung  des  Schenkelhalses  zeigt  eine  mehr  rechtwinklige 
Stellung  als  rechts.  An  den  übrigen  befallenen  Gelenken  tritt  nur  die  Un- 
regelmässigkeit der  Gelenkoberflächen  hervor. 

III.  Fall.  Fritz  R.  Strumpfwirkersohn,  10  Jahre.  Mutter  früh  gestorben. 
Vater  verschollen.  Das  Kind  kam  mit  3  Jahren  zur  Pflegefrau.  Es  soll  häufig 
an  sehr  starkem  Nasenbluten  gelitten  haben.  Schon  als  kleiner  Knabe  litt  er 
an  Gelenkschmerzen  und  stellten  sich  allmählich  Verdickungen  am  Knie  ein. 
Er  ist  seitdem  vielfach  wegen  „chronischen  Gelenkrheumatismus"  in  Behandlung 
gewesen  und  hat  viel  Salicyl  genommen.  Im  Jahre  1897  war  das  Kind  5  Monate 
lang  wegen  „Nierenleidens*^  und  von  20.  7,  98  bis  15.  5.  1899  wegen  Gelenk- 
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leidens  in  einem  Krankenhanse  in  Behandlung.  Am  9.  Juni  1900  dritter  Auf- 
enthalt dort,  nachdem  der  Armenarzt  Blut  und  Eiweiss  im  Urin  gefunden  hatte. 
Seit  einigen  Jahren  zeigen  sieh  grosse  Blutflecken  am  Körper.  Gelegentlich 
einer  Zahn  ext  raction  keine  Blutung.  —  Eingeliefert  am  27.  1.  02. 

Befund:  Patient  ist  ein  anämisch  aussehender  Knabe.  Lungen,  Hera, 
Urin  normal.  Das  linke  Knie  ist  geschwollen,  namentlich  an  seiner  medi- 
alen Hälfte;  dort  fühlt  die  palpierende  Hand  eine  sehr  deutliche  Hervorragung 
des  Femurcondylus  (Genu  valgum).  Umfang:  Mitte  des  Oberschenkels  recht« 
30  cm,  links  28Y2 1  ^^^te  der  Patella  rechts  26,  links  27 ;  dickste  Stelle  der 
Wade  rechts  23,  links  22.  Alle  Bewegungen  sind  im  Gelenk  frei;  jedoch  ist 
eine  vollständige  Streckung  nicht  möglich.  Die  Gelenkkapsel  ist  verdickt. 
Schmerzhaftigkeit  besteht  nicht.  Beide  Beine  sind  gleich  lang.  Auch  in  beiden 
Ellenbogengelenken  sind  Veränderungen  wahrzunehmen.  Eine  völlige 
Streckung  in  denselben  ist  nicht  möglich.  Fluctuation  ist  in  keinem  der  3  Ge- 
lenke nachzuweisen.  An  verschiedenen  Stellen  der  Extremitäten  finden  sich 
blaue  Flecken.    Pat.  bekommt  einen  Gipsverband  und  geht  herum. 

Röntgenbild  (10.  2.)  Im  linken  Knie  macht  sich  eine  Unregel- 
mässigkeit der  Knorpelfläche  des  Femur  bemerkbar,  besonders  am  medialen 
Condylus,  wo  auch  viele  Einkerbungen  erscheine  i  und  die  Knorpelfuge  ver- 
schwunden ist.  Der  linke  Ellenbogen  bietet  ebenso  Unregelmässigkeiten 
seiner  Knochenenden  dar,  welche  am  deutlichsten  an  der  Incisura  sigmoidea 
der  Ulna  zu  sehen  sind. 

Das  klinische  Bild  gestaltet  sich  bei  unseren  Patienten  im 
Grossen  und  Ganzen  folgendermaassen: 

Bei  dem  männlichen,  juugendlichen  Individuum  (die  beiden  ersten 
Patienten  stehen  im  Alter. von  20  und  der  dritte  von  10  Jahren), 
von  dessen  Hereditätsverhältnissen  nichts  besonderes  /u  cruiren  ist, 
entwickelt  sich,  nachdem  das  allgemeine  Leiden  (die  Hämophilie) 
sich  durch  schwer  zu  stillendes  Nasenbluten  oder  durch  anderweitige 
starke,  nach  geringfügigen  Traumen  bezw.  Eingriffen  aufgetretene 
Blutungen  angekündigt  hat,  eine  Gelenkerkrankung,  welche  sich 
durch  folgende,  sehr  bedeutende  Merkmale  auszeichnet: 

a)  Sie  ist  zu  Stande  gekommen  entweder  ohne  jede  vorherige 
äussere  Schädigung  oder  nach  irgend  einer  besonders  leichten  trau- 
matischen Läsion. 

b)  Sie  hat  zuerst  das  Kniegelenk,  entweder  einer-  oder  beider- 
seits, heimgesucht. 

c)  Sie  hat  anfangs  den  Patienten  entweder  garnicht  oder  nur 
vorübergehend  im  Gehen  gestört. 

d)  Sie  zeigt  eine  grosse  Neigung  zum  Wiederkehren  sowohl 
an  demselben,  wie  auch  in  anderen,  einem  oder  mehreren,  Gelenken, 
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von  welchen  sie  sich  bald  rasch  und  ohne  zurückbleibende  Störungen 
bald  langsam  und  mit  dauernder  Beschädigung  des  Gelenkapparates 
zurückzieht. 

e)  Als  Constanten  Eflfekt  hat  sie  eine  Verdickung  des  Ge- 
lenkes entweder  mit  oder  ohne  Schmerzen  gehabt,  zu  der  sich  eine 
mehr  oder  weniger  entwickelte  Bewegungsbeschränkung  gesellte, 

f)  Eine  Stellungsanomalie  ist  im  Sinne  der  Subluxation  (I.  Fall) 
und  der  Valgus-  resp.  Varusstellung  vorhanden. 

Ferner  ist  von  den  klinischen  Erscheinungen  beachtenswerth 
die  Tbatsache,  dass  bei  dem  zweiten  Fall  zweimal  Blutungen  ohne 
jeden  äusseren  Insult  aufgetreten  sind.  Im  rechten  Ellenbogengelenk 
könnte  man  allerdings  das  Auftreten  der  Blutung  in  Zusammenhang 
mit  dem  Zustand  dieses  Gelenkes  bringen,  da  es  sich  bei  ihm  um 
eine,  durch  die  schon  vorhandenen  Veränderungen  leicht  erklärliche 
Disposition  zu  Blutungen  handelte,  so  dass  es  wohl  möglich  scheint, 
dass  diese  Blutung  durch  eine  trotz  des  Schutz  Verbandes  zu  Stande 
gekommene  Bewegung,  bei  welcher  die  hyperplastischen  Synovial- 
zotten  des  Gelenkes  verletzt  wurden,  hervorgerufen  ist,  (wie  diese 
Möglichkeit  Linser i)  und  Gocht^)  annehmen);  es  bleibt  aber  die 
Entstehung  des  Hämatomes  am  unteren  Winkel  des  Schulterblattes 
für  die  eine  solche  Annahme  keinen  Platz  hat;  denn  hier  handelt 
es  sich  um  eine,  von  dem  sonst  vernünftigen  Patienten  als  spontan 
bezeichnete  Blutung,  welche  eine,  von  einer  früheren  krankhaften 
Veränderung  garnicht  beeinflusste Gegend  getroffen  hat.  Es  scheint  mir 
daher,  dass  man  mit  der  Annahme  eines  Traumas  für  die  Entstehung^ 
aller  Blutungen  bei  solchen  Patienten  etwas  zurückhaltend  sein  muss. 

Ich  möchte  noch  einen  zweiten  Punkt  im  klinischen  Bild  her- 
vorheben: Die  Hämophilie,  die  ja  sonst  jede  Gelegenheit  benutzt, 
um  sich  bemerkbar  zu  machen,  hat  diese  ihre  Tendenz  in  zwei 
Fällen  (IL  und  lU.  Fall)  nicht  gezeigt  und  zwar  bei  Zahnextractionen. 
Diese  Beobachtung  ist  in  unseren  Fällen  um  so  erstaunlicher,  als 
sie  nicht  als  Abnahme  der  Disposition  zu  Blutungen  aufzufassen  ist, 
wie  die  Wiederholung  der  Kniegelenkblutung  und  das  Auftreten  des 
Räckenhämatomes  noch  nach  einigen  Wochen  beweist. 

Die  Diagnose  konnte  in  allen  3  Fällen  keine  Schwierigkeiten 
machen,  da  unsere  sämmtlichen  Patienten  derjenigen  Kategorie  an- 


1)  1.  c. 

ArehiT  fllr  klin.  Chinirgie.    Bd.  68.   Heft  1.  I3 


194      Dr.  K.  MermiDLgas,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Blutergelenke. 

gehören,  die  König  als  die  für  die  Diagnose  leichteste  bezeichnet 
hat.  Die  ausserordentlich  charakteristische  Anamnese  und  der  all- 
gemeine Zustand  der  Patienten  mit  den  übrigen  besonderen  Er- 
scheinungen der  Hämophilie  Hessen  keinen  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
der  Diagnose. 

Beachtenswerth  scheinen  mir  ferner  die  Fälle  in  Bezug  auf 
ihre,  durch  die  Röntgenphotographie  nachweisbaren  pathologischen 
Gelenkveränderungen  zu  sein.  Unter  den  sieben  Bildern,  über 
die  wir  verfügen,  giebt  dasjenige  des  I.  Falles  am  deutlichsten  die 
anatomischen  Veränderungen  wieder  (Fig.  I).  Besonders  ist  ein 
Moment  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  bemerkenswerth;  es 
handelt  sich  nämlich  um  das  Verhalten  der  Knochendimensionen  in 
den  befallenen  Gelenken.  Im  Gegensatz  zu  der  Anschauung  von 
anderen  Autoren  (Stahler,  Grandidier,  Simon,  Bowlby)  beob- 
achtete zuerst  König,  dass  die  Gelenktheile  der  Knochen,  obwohl 
man  bei  der  Palpation  den  Eindruck  einer  Knochenverdickung  be- 
kommt, thatsächlich  nicht  verdickt  sind,  und  dass  dieser  Palpations- 
eindruck  ein  falscher  ist;  auf  diese  Thatsache  macht  ebenso  Gocht 
aufmerksam.  Dies  können  wir  bestätigen,  indem  wir  bei  dem 
dritten  Fall,  bei  dessen  Untersuchung  der  Eindruck  der  Verdickung 
des  medialen  Femurcondylus  am  eklatantesten  war,  die  Gleichheit 
in  der  Breite  der  beiden  Femurenden  (des  deformen  Kniees  einer- 
seits  und  des  gesunden  andererseits)  durch  die  Messung  der  Knochen- 
schatten auf  der  Röntgenplatte  beweisen  konnten. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  verweise  ich  auf  dasjenige  Ver- 
fahren, welches  König  in  seinem  auf  der  Naturforscherversammlung 
zu  Halle  gehaltenen  Vortrag  empfohlen  hat,  und  welches  auch  in 
diesen  Fällen  zur  Anwendung  gelangte.  Es  besteht  in  Iramobilisation 
des  Gelenkes  in  der  günstigsten  Stellung,  d.  h.  im  allgemeinen 
Gipsverband,  bei  der  Hüfte  Extensionsverband.  Dabei  ist  zugleich 
eine  Gorrection  der  fehlerhaften  Stellung  ins  Auge  zu  fassen,  die 
jedoch  in  vorsichtigster  Weise,  beim  Gipsverband,  bei  jedem  Ver- 
bandwechsel mehr  ausgleichend,  beim  Extensionsverband  durch 
allmälige  Vermehrung    des  Gewichts    zum  Ziel    zu  kommen  sucht. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  König 
für  die  gütige  üeberlasSung  der  Fälle  und  die  Durchsicht  dieser 
Arbeit  meinen  ehrerbietigsten  Dank  auszusprechen. 


VII. 

(Aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  des  Professor 

von  Mikulicz.) 

Ueber  den  Verlauf  des  Ileus  bei  Darm- 
carcinom  und  den  localen  Meteorismus 
des  Coecum  bei  tiefsitzendem  Dickdarm- 

verschluss/^ 

Von 

Dr.  Willy  jüisehfitz, 

Assistent  der  Klinik. 
(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Man  sollte  denken,  der  Verlauf  des  Ileus  bei  Darmcarcinom 
vi'dve  ziemlich  gleichartig  in  allen  Fällen.  Rein  theoretisch  con- 
stniirt  würden  wir  etwa  folgendes  Bild  erhalten:  kürzere  oder 
längere  Zeit  vor  dem  eigentlichen  Ileusanfall  treten  Anomalien  in 
der  Beförderung  des  Darminhaltes  auf,  bald  Durchfall,  bald  Ver- 
stopfung. Dann  werden  die  Entleerungen  immer  spärlicher,  schliess- 
lich kommt  es  allmälig  zum  vollkommenen  Verschluss;  Stuhl  und 
Winde  gehen  nicht  mehr  ab;  es  tritt  Meteorismus  und  Erbrechen 
ein  und  der  Patient  stirbt  unter  den  Zeichen  der  Intoxication  oder 
Infection. 

Aber  das  Krankheitsbild  ist  ein  viel  mannigfaltigeres,  als  man- 
a  priori  glauben  möchte  und  als  meist  angenommen  wird.  Der 
Verlauf  ist  nicht  so  verschieden,  je  nach  dem  höheren  oder  tieferen 
Sitz  des  Tumors  im  Dickdarm,  oder  nach  der  kürzeren  und 
längeren  Dauer  des  Verschlusses  —  davon  wird  jeder,  der  über 
ein  reicheres  Material  gebietet,  sich  überzeugen  können^).    Nein,  er 

0  Der  zweite  Theil  wurde  abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des 
XXXL  C'ongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April  1902. 

2)  Die  ausführliche  Veröffentlichung  der  Krankengeschichten  erfolgt  später 
in  einer  grösseren  Arbeit  über  Ileus. 
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hängt  offenbar,  neben  der  Beschaffenheit  der  jeweiligen  Geschwukt, 
vielmehr  ab  von  der  Widerstands-  resp.  Anpassungskraft  des  Darnos, 
sowie  des  ganzen  Organismus.  Dazu  kommt  noch  eins :  was  wir 
garnicht  beurtheilen  können,  das  sind  die  Zufälligkeiten,  welche 
das  Hinderniss  im  Darme  ebenso  gut  steigern  oder  gar  zu  einem 
unüberwindlichen  machen  können,  wie  sie  ein  ander  Mal  wieder 
die  Darmpassage  zu  erleichtern  oder  sogar  frei  zu  machen  ver- 
mögen. Die  oben  entworfene  Erankheitsskizze  darf  keineswegs  als 
das  allgemeine,  einzige  Paradigma  für  den  Darmcarcinomileus  an- 
gesehen werden,  wenn  man  sie  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  wenigstens  ungefähr  wiederfindet.  Sie  gleicht  mehr  einem 
Rahmen,  in  welchem  sich  die  äusserst  wechselnden  Zustände  ab- 
spielen können.  Ja  gerade  das  Wechseln  im  Befinden  dieser  Pa- 
tienten mit  der  sichtlichen  Tendenz  zur  allmäligen  Verschlimmerung 
des  Leidens,  gerade  die  Anfälle  verschiedener  Art:  von  Blähung, 
Diarrhoe,  Obstipation,  von  Sehmerzen,  Singultus  und  Erbrechen  — 
gerade  diese  characterisiren  nach  unseren  Erfahrungen  den  Darm- 
verschluss,  der  auf  Grund  von  Darmtumoren  entsteht.  Meist  wird 
man  von  Anfall  zu  Anfall  dann  verfolgen  können,  wie  das  Leiden 
ein  schwereres  wird  und  die  Entleerungen  des  Darmes  auch  in  den 
anfallsfrcien  Zeiten  immer  unvollständiger  werden. 

Wir  sahen  unsere  Patienten  meist  erst  im  terminalen  Ileus- 
anfall.  Dieser  kann,  wie  ich  gleich  hervorheben  möchte,  auch  bei 
den  chronisch  verlaufenden  Formen  schliesslich  acut  einsetzen  und 
den  Arzt,  wie  den  Kranken  überraschen.  Aber  wir  müssen  ihn 
doch  bei  allen  derartigen  Fällen  rein  als  eine  Steigerung  der  früheren 
Symptome  betrachten.  Ganz  anders  werden  uns  die  Fälle  im- 
poniren,  welche,  scheinbar  völlig  gesund,  plötzlich  vom  lleus- 
anfall  heimgesucht  werden.  Wir  wollen  der  besseren  Uebersicht 
halber  die  Fälle  nach  diesen  wesentlichen  Verlan fseigenthürali ch- 
keiten  in  zwei  grössere  Gruppen  eintheilen. 

I.  Die  einen  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  vor  dem  letzten, 
dem  terminalen  lleusanfall,  längere  Zeit  schon  Erscheinungen 
gestörter  Darmfunktion  bestanden. 

n.  In  der  zweiten  Gruppe  wollen  wir  diejenigen  unterbringen, 
bei  denen  ganz  acut,  ohne  dass  irgendwie  erhebliche  Beschwerden 
von  Seiten  des  Darmcanals  vorhanden  waren,  bei  denen  also 
plötzlich  und  unvermuthet  der  Darmverschlus    einsetzte. 
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Unser  Material  besteht  aus  etwa  26 — 30  Fällen;  26  sind  es, 
wenn  wir,  wie  es  hier  geschehen  soll,  nur  die  Fälle  auswählen, 
welche  an  einem  Darmverschluss  litten,  der  mit  so  erheblichen 
Störungen  im  Allgemeinbefinden  einherging,  dass  ein  chirurgischer 
Eingriff  dringend  erforderlich  war.  In  allen  26  Fällen  wurde  aus 
vitaler  Indication  die  Operation  vorgenommen  —  3  davon  waren 
noch  mit  anderen  Affectionen  complicirt,  sie  kommen  bei  dieser 
Besprechung  in  Wegfall. 

I.  Dem  terminalen  Ileusanfall  ging,  wie  gesagt,  in  der  Mehr- 
zahl (18)  der  Fälle  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  characteristischer 
Darmanomalien  voraus.  Auch  bei  diesen  bestehen  im  Verlauf  noch 
bedeutende  Unterschiede. 

a)  Nur  bei  2  Fällen  verlief  die  Krankheit  etwa  so,  wie  wir  es 
oben  theoretisch  construirten.  Der  Darm  verengerte  sich  mehr 
and  mehr,  bis  schliesslich  der  Verschluss  eintrat,  den  auch  Ab- 
fahrmittel zuletzt  nicht  mehr  hintanzubalten  vermochten. 

b)  Bei  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  (10)  wechselte  jedoch 
das  Befinden  der  Patienten  recht  sehr.  Nicht  selten  kann  man  in 
der  Anamnese  2  Perioden  des  Leidens  ziemlich  deutlich  er- 
kennen. In  der  ersten  bestehen  nur  leichte  Unregelmässigkeiten 
in  den  Darmfunktionen,  in  der  zweiten  treten  Zeichen  erschwerter 
oder  Yoröbergehend  aufgehobener  Darmpassage  hinzu  und  geben 
der  Krankheit  das  Gepräge.  Hier  sind  es  besonders  die  für  die 
Anamnese  und  Diagnose  so  bedeutungsvollen  Stenosenanfälle, 
welche  das  Krankheitsbild  auszeichnen.  Nur  in  3  Fällen  konnten 
wir  diese  beiden  Perioden  gut  von  einander  trennen.  Aber  ich 
glaube,  sie  würden  viel  öfter  in  den  Angaben  der  Patienten  zum 
Ausdruck  kommen,  wenn  Symptomen,  wio  leichte  Obstipation 
Diarrhoe  oder  Flatulenz  auch  von  weniger  aufmerksamen  Patienten 
mehr  Beachtung  -geschenkt  würde.  Diese  Beschwerden  haben  ja 
auch  gar  nichts  Specifisches  und  sind  bei  der  Diagnose,  wenn  sie 
allein  auftreten,  nicht  zu  verwerthen.  Anders  verhält  es  sich  mit 
den  Symptomen  des  zweiten  Zeitraumes,  mit  den  Colik-,  Stenose- 
und  leichten  Ileusanf allen.  Diese  werden  viel  genauer  vom  Kranken 
beobachtet  und  auch  getreulich  angegeben.  Sie  sind  für  uns  ein 
äusserst  wichtiges  Moment  bei  der  Stellung  der  Diagnose.  Man 
kann  mitunter  im  Zweifel  sein,  ob  diese  Schmerzanfälle  auf 
eine   Darmverengerung,    auf   Gallen-  oder    Nierensteine    oder    auf 
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peritoni tische  Reizungen  zu  beziehen  sind.  Denn  die  Art  der 
Schmerzen  ist  die  gleiche.  Es  ist  in  allen  Fällen  dasselbe 
weite  Nervengebiet,  nämlich  das  des  Sympaticus,  welches  gereizt 
wird.  Die  Localisation  ist  oft  ungenau  und  unzuverlässig.  Die 
schweren  reflectorischen  Begleiterscheinungen  derartiger  Anfälle  sind 
durchaus  uncharacteristisch  und  können  bei  jeder  dieser  Art  von 
Coliken  auftreten. 

In  einer  Anzahl  dieser  Fälle  treten  die  Stenosenanfälle  zu 
bereits  bestehender  Stuhlträgheit  hinzu.  Sie  kommen  und 
gehen  und  quälen  den  Kranken  oft  furchtbar.  Bessert  sich  die 
Darmentleerung  in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht,  so  kommt  es  unter 
vermehrten  Stenosenanfällen  schliesslich  zum  typischen  chronischen 
Ileus,  für  dessen  Beginn  man  manchmal  einen  genauen  Termin 
nicht  angeben  kann  (5  Fälle). 

Schwerer  zu  erklären  sind  die  Fälle,  bei  denen  Zeiträume 
vollkommener  Gesundheit  oder  jedenfalls  normaler  Darm- 
passage zwischen  Attaquen  schwerer  Darmstenose  liegen. 
Dieser  Verlauf  klingt  schon  leise  an  den  an,  wie  wir  ihn  in  der 
Gruppe  II  als  Regel  finden  werden.  Bei  dem  einen  Kranken 
kehrten  Stenosenanfälle  alle  2 — 3  Monate  wieder,  zwischen  dem 
letzten  Anfall  und  dem  Ileus,  welcher  die  Operation  erheischte,  lag 
eine  Frist  von  3  Monaten.  In  dieser  Zeit  hatten  keinerlei  Stuhl- 
beschwerden bestanden,  die  Entleerungen  waren  regelmässig  und 
normal,  bis  auf  fast  tägliche  Beimengungen  kleiner  Mengen  von 
Blut.  Da  zudem  der  Patient  nur  29  Jähr  alt  war,  lag  es  nahe, 
eher  an  das  Bestehen  einer  Invagination  zu  denken.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  aber  doch  ein  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea^). 
Etwas  ganz  ganz  ähnliches  beobachteten  wir  in  einem  zweiten  Fall. 

c)  Erheblich  schwieriger  wird  die  Diagnose  der  Ursache  des 
Beus,  wenn  statt  der  Anfälle  von  Darmstent)se  nur  solche 
von  vorübergehender  Obstipation  anamnestisch  angegeben 
werden  und  wenn  dann  der  terminale  Ileusanfall  acut  und  über- 
raschend, ohne  alle  Schmerzen  einsetzt.  In  2  Fällen  wurde  uns 
eine  durchaus  uncharacteristische  Anamnese  ergänzt  durch  die  An- 
gabe, dass  wiederholt  Schleim  oder  etwas  Blut  im  Stuhle  vorhanden 
gewesen  sei.     In  einem  dritten  Falle  standen  wir  ganz  rathlos  da 

1)  Die  genaue  Krankengeschichte  s.  u.  S.  210  im  zweiten  Abschnitte  dieser 
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in  Bezug  auf  die  Diagnose.  Es  wurde  bei  der  Operation  ein 
Mesenterialfibrom  entfernt,  welches,  nach  dera  weiteren  Verlauf  zu 
urtheilen,  an  dem  Ileus  offenbar  unschuldig  war.  Die  Diagnose 
war  so  unsicher,  dass  man  sich  mit  der  Exstirpation  dieses  Fibroms 
zufrieden  gab.  Es  unterblieb  die  genauere  Untersuchung  des 
Cöcum,  die  jedenfalls  auf  die  zweite  tiefer  sitzende  Stenose  hin- 
gedeutet hätte.  Die  Verschlusserscheinungen  hielten  auch  nach 
der  Operation  noch  an.  Fat.  starb.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
ein  Carcinom  in  der  Flexura  hepatica. 

d)  Die  Geschichte  der  3  Kranken,  welche  wir  jetzt  besprechen 
wollen,  können  wir  passend  als  üebergang  zu  der  zweiten 
Gruppe  benutzen.  In  jedem  Falleist  es  ein  regelrechter  Ileus- 
anfall  gewesen,  welcher  den  f  atienten  auf  sein  Leiden 
aufmerksam  machte  oder  hätte  aufmerksam  machen  sollen.  Ganz 
acut,  mitten  in  scheinbarer  Gesundheit,  tritt  plötzlich  ein  totaler 
Darmverschluss  auf.  Der  Anfall  geht  nach  einigen  Tagen  spontan 
vorüber,  die  acute  Gefahr  ist  beseitigt.  Die  Darmfunctionen  werden 
durch  innere  Mittel  leicht  geregelt,  aber  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  tritt  doch  eine  Aenderung  ein.  Die  Entleerungen  werden  ge- 
ringer und  schwieriger,  und  nun  kommt  es  in  dem  einen  Falle 
ganz  allraälig  zum  Darmverschluss,  in  dem  anderen  deckt  ein  neuer 
acuter  Anfall  mit  einem  Schlage  die  schleichende  Krankheit 
auf.  Vollständig  fehlen  in  der  Zwischenzeit  die  Stenosenanfälle. 
Ausserordentlich  interessant  ist  es,  dass  bei  dem  letzterwähnten 
Patienten  zwischen  dem  ersten  und  dem  letzten  Ileusanfall  ein 
Zeitraum  von  4  Jahren  lag,  in  welchen  Fat.,  von  leichten  Stuhl- 
beschwerden abgesehen,  sich  sehr  wohl  fühlte  und  dass  Fatient  für 
sein  hohes  Alter  (82  Jahr)  eminent  kräftig  war.  Noch  näher  der 
zweiten  Gruppe  steht  der  folgende  Fall.  Er  verlief  durchaus  atypisch 
für  einen  Ileus  auf  Grund  eines  Darmkrebses.  In  vollkommener 
Gesundheit  ein  6  tägiger  Anfall  von  Obstruction  und  wenige  Wochen 
darauf  der  schwere  terminale  ileusanfall,  der  die  Operation  noth- 
wendig  machte.  In  der  Zwischenzeit  auch  hier  vollkommenes  Wohl- 
befinden^). 

II.  Wir  kommen  jetzt  zu  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe,  die 
wir  als  ganz  atypische   bezeichnen  müssen,      Sie    sind    keineswegs 

0  Die  genaue  Krankengescliichte  s.  u.  S.  205  im  zweiten  Abschnitte  dieser 
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besonders  selten  und  auch  in  der  Literatur  ziemlich  oft  beschrieben 
worden.  Bei  diesen  Fällen  fehlen  die  \rorläuferzeichen 
gänzlich.  Ganz  acut  tritt  der  Darmverschluss  gleich  mit 
dem  terminalen  Anfall  ein.  Waren  nun  wirklich  vorher  keine 
Darmstörungen  da  oder  wurde  ihnen,  da  keine  Stenosenanfälle  be- 
standen, keine  ernstere  Beachtung  geschenkt,  was  ich  a  priori  für 
wahrscheinlicher  halten  möchte,  es  steht  fest:  „es  kann  eine  Darm- 
verengerung lange  Zeit  vollständig  latent  bleiben  und  plötzlich  mit 
dem  gesammten  schweren  Symptomencomplex  der  inneren  Ein- 
klemmung auftreten"  (Leichtenstern).  Wir  haben  in  mehreren 
unserer  Fälle  nach  genauer  Anamnese  und  Untersuchung  einen 
Yolvulus  annehmen  zu  müssen  geglaubt  und  fanden  ein  obturirendes 
Carcinora.  Die  drei  letzten  Krankengeschichten  der  vorigen  Gruppe 
zeigten  uns  schon  das  acute  Einsetzen  des  initialen  Ileusanfalles. 
Bei  den  jetzt  zu  besprechenden  Fällen  war  der  erste  Anfall  aber 
auch  stets  so  schwer,  dass  er  eine  Operation  erheischte,  dass  er 
der  terminale  wurde.  Der  eine  dieser  Patienten  befand  sich  zu- 
erst zur  Untersuchung  auf  Magencarcinom  kurze  Zeit  in  unserer 
Klinik,  blieb  auch  nachher  unter  genauester  ärztlicher  Beobachtung, 
doch  ist  der  Verdacht  auf  eine  Darmstenose  nicht  eher  rege  geworden, 
bis  plötzlich  der  Ileus  einsetzte^).  Bei  den  anderen  Patienten  sind 
wir  allerdings  auf  die  Anamnese  allein  angewiesen  gewesen,  aber 
diese  wurde  in  fast  allen  Fällen  so  genau  aufgenommen,  dass  wir 
es  thatsächlich  für  unmöglich  halten  möchten,  dass  dem  Ileusanfall, 
in  welchem  die  Patienten  zu  uns  kamen,  erhebliche  Darmstörungen 
vorangegangen  sind. 

Was  ist  es  nun,  was  diesen  akuten  Ileusanfall  ver- 
anlasst? 

Eine  ungestörte  Darmpassage  ist  nur  dann  gewährleistet,  wenn 
die  austreibenden  Kräfte  den  vorhandenen  Widerstand  überwinden. 
Es  müssen  bei  vermehrtem  Widerstände  die  austreibenden  Kräfte 
durchaus  proportional  vermehrt  werden.  Dies  ist  nur  möglich, 
wenn  der  Darmrauskelschlauch  entsprechend  hypertrophirt  Das 
thut  er  auch;  muss  er  in  hervorragender  Weise  gethan  haben  in 
all    den  Fällen,    welche    hierher  zählen.      Wird    nun  durch  irgend 
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einen  Zafall  das  relative  Hinderniss  zu  einem  absoluten,  so  tritt 
zunächst  ein  Verschluss  des  Darmes  ein,  eine  völlige  Verhaltung 
von  Stuhl  und  Winden.  Unter  solche  Zufälligkeiten  gehören  die 
acute  Schwellung  des  Tumors,  die  Verstopfung  der  Stenose  durch 
Fremdkörper  oder  feste  Kothmassen,  die  Zerrung  des  Darmrohres 
durch  Verwachsungen,  spastische  Zustände  der  gereizten  Darmwand 
oder  katarrhalische  Alterationen  der  Darmschleimhaut  etc.  Auch  soll 
es  vorkommen  können,  dass  polypöse  Fortsätze  des  Tumors  das  Lumen 
verlegen.  Dieser  Darmverschluss  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
veranlasst  wohl  den  Ileus,  ist  aber  beileibe  nicht  gleich  zu  setzen 
dem  Ileusanfall  selbst.  Ich  erinnere  an  den  bekannten  Fall 
von  Sarazin,  den  jeder  Autor  zu  citiren  Anlass  hat,  wo 
bei  einem  Carcinoma  intestini  60  Tage  lang  vollkommener  Ver- 
schluss bestand,  ohne  dass  schwerere  Erscheinungen  auftraten. 
)Iaa  muss  auch  immer  wieder  an  das  Ergebniss  der  be- 
kannten Experimente  von  Kirstein  denken.  Aus  diesen  geht 
klar  hervor,  dass  ein  glatter  Darmverschluss,  d.  h.  ein  solcher, 
bei  dem  keine  Ernährungsstörungen  des  Darmrohres  eintreten,  nach 
wochenlangem  Leiden  durch  Inanition  enden  kann,  aber  nicht  unter 
dem  Bilde  des  Ileus  den  Tod  herbeizuführen  braucht.  Es  muss 
also  zu  dem  einfachen  Verschluss  etwas  hinzutreten,  was  mehr  oder 
weniger  plötzlich,  mehr  oder  weniger  schwer  den  schrecklichen 
Symptomencomplex  des  Ileus  hervorbringt,  welcher  ja  im  Wesent- 
lichen aufStauungdesDarminhaltes  und  aufReflexwirkungen  oder  Reiz- 
erscheinungen beruht.  Es  sind  hier  verschiedene  Vorgänge  im  Spiele. 
Der  eine  Autor  legt  mehr  Werth  auf  die  peritonealen  Reflexe,  der 
andere  mehr  auf  die  Intoxication  durch  zersetzten  Darminhalt,  ein 
dritter  vrieder  betont  besonders  die  Infection:  alle  diese  Factoren 
werden,  bei  Fällen  wie  den  unseren,  in  ihrer  Wirkung  noch  ver- 
stärkt dadurch,  dass  der  Organismus,  den  sie  heimsuchen,  durch 
ein  chronisches  Grundleiden  in  seiner  Widerstandskraft  geschwächt 
ist.  Der  Verlauf  ist  dann  so,  dass  die  Darmmusculatur  allmälig 
iosufficient  wird;  die  gesteigerte  Arbeitskraft  des  Darmes  lässt 
nach  und  Reservekräfte  hat  der  Darm  nicht  mehr  zur  Verfügung. 
Dass  Ileussymptome  bei  einer  einfachen  Verlegung  des  Darmlumens 
überhaupt  zum  Ausbruch  kommen,  ist  unserer  Ansicht  nach  schon 
ein  Zeichen  des  Verfalles.  So  erklärt  sich  auch  die  wahrhaft  trost- 
lose Mortalitätsziffer  speciell  in  den  Fällen  von  acutem  Obturations- 
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ileus.  Es  ist  eine  schon  früher  von  Schede  u.  a.  dargelegte  That- 
sache,  dass  dieser  Obturationsileus  keineswegs  günstigere  Resultate 
([uoad  Heilung  bietet,  als  die  Strangulation. 

Abgesehen  von  diesem  mehr  theoretischen  Interesse  haben 
unsere  Fälle  mit  acutem  Verlauf  noch  eine  eminent  practische  Be- 
deutung, sowohl  was  ihre  Diagnose,  als  auch  ihre  Therapie  angeht. 
Bemerken  möchte  ich  noch,  dass  Unterschiede  im  Verlauf  dieses 
acuten  Ileus  je  nach  der  Höhe  des  Sitzes  des  Tumors  nicht  existiren. 
Auch  nicht  nach  der  Dauer  des  Verschlusses  richtet  sich  die 
Schwere  der  Erkrankung.  Diese  hängt  vielmehr  von  Umständen 
ab,  die  wir  zu  überblicken  mit  junseren  heutigen  Untersuchungs- 
methoden nicht  in  der  Lage  sind.  Von  unseren  5  Fällen  gehörten 
die  Tumoren  2  mal  der  Flexura  sigmoidea  an,  2  mal  der  Flexura 
lienalis  und  1  mal  dem  Cöcum.  Alle  Fälle  verliefen  tödtlich  bis 
auf  einen,  bei  welchem  allerdings  weit  weniger  bedrohliche  Symptome 
bestanden  als  bei  den   4  übrigen. 

U. 

Ich  komme  jetzt  zum  zweiten  Teil  meines  Themas.  Auf  den 
locaJen  Meteorismus  des  Cöcum  bei  tief  sitzendem  Dickdarmver- 
schluss.  Wir  knüpfen  in  sofern  eng  an  den  ersten  Theil  an,  als 
es  3  von  den  Patienten  mit  Darmcarcinomileus  waren,  welche  uns 
diese  Beobachtungen  machen  liessen. 

Localer  Meteorismus  wird  beobachtet  I)  bei  Strangulation, 
2)  bei  Embolie  oder  Thrombose  der  Gefässe  eines  Darmtheiles. 
Diese  beiden  Thatsachen  sind  durch  die  Untersuchungen  der 
Dorpater  Schule  (v.  Wahl,  Zöge  v.  Manteuffel,  Kader)  nicht 
bloss  klinisch,  sondern  auch  experimentell  sicher  gestellt.  Ich 
möchte  nun  diesen  beiden  Arten  noch  eine  neue  hinzufügen,  nämlich 
den  lokalen  Meteorismus  in  Folge  von  Ueberdehnung  eines  Darm- 
abschnittes. Er  wurde  bisher  nur  am  Cöcum  beobachtet  und 
es  scheint  auch  dieser  Darratheil  allein  dazu  disponirt  zu  sein, 
aus  Gründen,  die  wir  unten  noch  näher  zu  besprechen  haben  werden. 

Es  sei  mir  gestattet  zuerst  kurz  unsere  Beobachtungen  zu 
schildern.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten 
mit  ganz  dünnen  Bauchdecken,  der  sich  sehr  leicht  untersuchen 
Hess;  im  zweiten  waren  die  sehr  fettreichen  Bauchdecken  einer 
genaueren  Untersuchung  recht  hinderlich. 
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I.  Adolf  G.,  40  J.,  Tischlermeister,  Brieg.  27.  2.  bis  28.2. 
3.  3.  bis  6.  3.  1900.    f- 

Anamnese:  Im  Januar  Beginn  der  Erkrankung  mit  Aufstossen,  Uebel- 
keitf  Appetitlosigkeit.  Im  Februar  häufiges  Erbrechen  von  Schleim.  Abnahme 
des  Körpergewichts  um  etwa  30  Pfund.  Pat.  wurde  am  27.  2.  aufgenommen 
und  auf  eine  Magenaffection  hin  genau  untersucht.  Es  fanden  sich  weder 
motorische  noch  secretorische  Anomalien  des  Magens.  Abdomen  weich,  kein 
Tumor  za  fühlen.  Entlassung  am  28.  2.  Am  2.  3.  wird  Pat.  wieder  in  die 
Klinik  gebracht.  Er  hat  seit  3  Tagen  keinen  Stuhl  und  keine  Winde  spontan 
gehabt.  Auf  Einlauf  hat  er  ganz  geringe  Mengen  entleert,  dagegen  hat  er 
einige  Male  erbrochen,  heftige  Schmerzen  im  Leib  und  Auftreibung  des  Ab- 
domens bekommen. 

Status:  Blass  aussehender  Patient  mit  schwacher  Musculatur,  sehr  ge- 
ringem Fettpolster.  Puls  106,  Temp.  36,2.  Abdomen  ziemlich  stark  ge- 
spannt, schwer  zu  palpiren.    Es  ist  ungleichmässig  aufgetrieben.     Man  sieht 

Fig.  1. 


I 


"•  Peristaltik,  sichtbar. 

in  der  Cöcalgegend  eine  grosse  Vorwölbung  halbkugelartig  hervortreten.  Diese 
steht  fest,  ist  prall,  elastisch,  giebt  tympani tischen  Schall,  zeigt  aber  keine 
Peristaltik.  Unterhalb  des  Nabels  dagegen  ist  an  verschiedenen  Stellen  geringe 
träge  Peristaltik  zu  sehen.  (Fig.  1.)  Es  besteht  kein  deutlicher  Flanken-Meteo- 
rismus. In  der  Nierengegend  r.  ist  lauter  tympani  tischer  Schall,  1.  weniger 
laut  tympanitischer,  jedenfalls  keine  ausgesprochene  Dämpfung.  Beiderseits 
keine  Vorwölbung  zu  sehen.  Auf  Druck  ist  das  Abdomen  nicht  schmerzhaft. 
Ein  Tumor  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Untersuchung  per  rectum  ohne  Be- 
fund.   Im  Urin  kein  Albumen,  wenig  Indican. 

Operation:  3.3.  Chloroform-Narkose  ohne  Besonderheiten  1^4  Stun- 
den. Schnitt  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Bauchdecken  dünn. 
Serosa  der  Därme  spiegelnd  glatt.  Es  entleert  sich  hämorrhagisches  Exsudat 
aus  der  rechten  ünterbauchseite  hervorkommend.  Nach  Erweiterung  des 
Schnittes  nach  Oben  stellt  sich  sofort  von  rechts  her  eine  grosse  geblähte 
Schlinge    ein.      Zur    Entwicklung    derselben    ist    eine    Querincision    nach 
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rechts  hin  nöthig,  weil  sonst  Gefahr  besteht,  dass  die  Schlinge  beim  Eventriren 
platzt.  Diese  enorm  stark  geblähte  Schlinge  wird  als  das  erweiterte  Cöoum  er- 
kannt. Es  ist  prall  mit  Gas  gefüllt,  kugelrund  wie  ein  Ballon,  über  Kindskopf 
gross,  blauroth  verfärbt.  Die  Haustra  sind  gänzlich  verstrichen.  Die  Serosa  ist 
trübe  und  schon  vor  der  Entwicklung  mehrfach  eingerissen.  Die  Wandung  enorm 
gedehnt  und  verdünnt.  Eine  karze  Strecke  weit  ist  auch  der  Dünndarm  gebläht, 
aber  nur  in  geringem  Maasse.  Beim  Absuchen  des  Colons  findet  man,  dass 
der  aufsteigende  Theil  bis  zur  Flexura  hepatica  hin  noch  stark,  das  Col<m 
transversum  schon  weniger,  beide  aber  viel  geringer,  als  das  Cöcum  gebläht 
sind.  In  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  wird  ein  Tumor  gefunden,  welcher 
hoch  oben  fest  vorwachsen  und  fixirt  ist.  Es  ist  unmöglich,  ihn  zu  entfernen. 
Das  Colon  descondens  und  die  Flexura  sigmoidea  sind  nicht  gebläht.  Warum 
das  Cöcum  allein  so  enorm  stark  aufgetrieben  ist,  bleibt  unaufgeklärt.  Function 
des  geblähten  Cöcums  mit  Pravaz'scher  Spritze,  wodurch  eine  Verkleinerung 
auf  die  Hälfte  des  Volumens  erreicht  wird.  Uebernähung  der  Risse  mit  Seide 
in  zwei  Schichten.  Die  Nähte  reissen  jedoch  zum  Theil  in  der  morschen 
Darmwand  ein.  Seitliche  Enieroanastomose  mittelst  Naht  zwischen  lleum  und 
Colon  descendens.  Typischer  vollständiger  Verschluss  der  Bauchhöhle.  Wäh- 
rend der  Operation  sind  einige  Flatus  abgegangen. 

Abends  3.  3.  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben. 

4.  3.  Weder  Stuhl  noch  Winde.  Schmerzen  im  Leib.  Puls  110, 
Temp.  37,8. 

6.  3.  Abdomen  druckempfindlich.  Mehrfaches  Erbrechen.  Weder  Stuhl 
noch  Winde.    Puls  160,  Temp.  37,  4.      Abends  Exitus. 

Anatomische  Diagnose:  Vulnus  abdominis  ex  laparotomia  ante 
bor.  38.  Stenosis  carcinomat.  flex.  lienal.  coli.  Ca.  coli  eiusdem  regionis  pro- 
grediens  in  musculat.  ventricul.  ad  curvat.  magn.  Ulcus  ventric.  ejusdem  reg. 
Perigastritis  adhaesiva.  Dilatatio  et  hypertrophia  permagna  coeci  et  coli 
ascend.  Necrosis  mucosae  etmuscul.  ulcerosa  coeci.  Perforationes  tres.  coeci. 
Peritonitis  faeculenta  universal.  Perihepatitis,  Perisplenitis  univers.  Synechia 
pulm.,  emphysem  et  oedema  pulm.  Trachei'tis  et  bronchitis.  Hypostasis  lobi 
inf.  utr.    Enteroanastomosis  inter  jejun.  et  flex.  ^igmoid. 

Abdominalbefund:  In  der  Mittellinie  des  Bauches  eine  Schnittwunde 
vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Auf  der  linken  Seite  senkrecht  hierzu  ein 
Horizontalschnitt  vom  Nabel  bis  zum  linken  Darmbeinkamra.  Bei  der  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  entleert  sich  unter  zischendem  Geräusch  stinkendes  Gas. 
Leber  stark  nach  oben  gedrängt,  Zwerchfell  stand  beiderseits  Oberrand  der 
4.  Rippe.  Darmserosa  auffallend  braun  mit  gelblich  eitrigen  Auflagerungen 
bedeckt.  Dünndarmschlingen  gebläht  und  mit  einander  verklebt.  Im  kleinen 
Becken,  sowie  zwischen  den  einzelnen  Dünndarmschlingen  abgesackte  Herde, 
welche  kothige  Flüssigkeit  enthalten.  Auf  der  rechten  Seite  wölbt  sich  das 
Coecum  als  fast  kiudskopfgrosses  tumorartiges  Gebilde  vor.  Auf  der  Höhe 
3 — 4  Oeffnungen,  aus  welchen  kothige  Massen  hervortreten.  Die  Oeflfnungen 
sind  kreisrund  mit  zackigem  Rand  und  einem  Durchmesser  von  2 — 3  mm.    In 
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nächster  Umgebung  sind  mehrere  Dünndarmschlingen  angeklebt,  die  sich  leicht 
lösen  lassen. 

Milz  von  gewöhnlicher  Grösse,  weicher  Consistenz  und  bläulicher 
Farbe,  Oberfläche  kothig  belegt.  Dickdarm  und  Magen  zusammen  heraus- 
genommen. Colon  transversum  sehr  stark  gebläht,  mit  dicken  Kothmassen  er- 
fallt. In  der  Gegend  der  Flex.  lien.  ist  der  Darm  furchenförmig  eingezogen 
und  mit  dem  Magen  verwachsen.  Magenschleimhaut  blass,  an  der  Ver- 
wachsungsstelle findet  sich  ein  rundlicher,  fast  1,5  cm  im  Durchmesser  messen- 
der Schleimhautdefect.  Musculatur  sehr  derb  und  infiltrirt.  An  der  einge- 
zogenen Stelle  siebt  man  im  Lumen  des  Darmes,  das  für  einen  Finger  gerade 
noch  durchgängig  ist,  eine  Geschwulst  mit  hohen  Rändern  sich  lippenartig 
vorwölben.  Auf  der  Höhe  der  Ränder  ist  die  Schleimhaut  durch  grauröth- 
liche  Geschwulstmassen  ersetzt.    Länge  des  stenosirten  Stückes  5,8  cm. 

Zwischen  der  Flex.  sigmoid.  und  dem  untersten  Theile  des  Ileum  (18  cm 
Tor  der  Valvala  Bauhini)  ist  eine  Communication  durch  fortlaufende  Naht  her- 
gestellt. Darmlumen  nach  beiden  Seiten  gut  wegsam.  Nahtstelle  fest  ver- 
klebt. Im  Uebrigen  o.  B.  Von  der  verengten  Stelle  bis  zum  Rectum  ist  das 
Colon  descend.  erfüllt  mit  steinharten  kugeligen  Kothmassen.  Das  Coecum 
enthält  eine  grosse  Menge  breiigen  Kothes  und  ist  ad  maximum 
gedehnt.  Wand  stark  verdünnt,  Schleimhaut  stark  röthlich  ver- 
färbt, zeigt  mehrere  (5)  rundliche  Stellen,  woselbst  die  Schleim- 
baut durch  gelbgrünliches  fetziges  Gewebe  ersetzt  ist.  Drei  jener 
Partien  zeigen  auch  Defecte  in  der  Muscularis  und  Serosa,  so  dass 
das  Coecum  sich  hier  frei  in  die  Bauchhöhle  Öffnet.  Colon  ascendens 
und  transversum  bis  zur  verengten  Stelle  sehr  stark  ausgedehnt,  Querdurchmesser 
des  aufgeschnittenen  Darmes  16 — 22  cm.  Muscularis  stark  verdickt,  so  dass 
in  der  Darmw^and  zwischen  den  Falten  der  Schleimhaut  divertikelartige  Aus- 
buchtungen entstehen,  welche  mit  anhaftenden  Kothmassen  ausgestopft  sind. 
Auch  hier  ist  die  Schleimhaut  stark  geröthet,  stellenweise  stark  schwarz-bläu- 
lich verfärbt. 

Lungenbefund:  Auf  dem  Durchschnitt  beider  Lungen  blutig- 
schaumige Flüssigkeit.   Emphysem. 

n.  Wladimir  Z.,  58  J.,  Beamter.  Kaiisch.  11.  11.  bis  21.  11. 
IIW.  f. 

Anamnese:  Fat.  hat  von  Zeit  zu  Zeit  an  Verstopfung  gelitten.  Vor 
zehn  Jahren  will  er  einmal  wochenlang  Darmblutungen  gehabt  haben.  In  der 
Zeit  vom  25.  September  bis  Anfang  Oktober  will  er  keinen  Stuhl  und  keine 
Winde  entleert  haben.  Dieser  Anfall  besserte  sich  spontan  und  Fat.  fühlte  sich 
ganz  wohl.  Am  31.  Oktober  hatte  er  flüssigen  Stuhl  von  schwarzem  Aussehen, 
dem  auch  dunkelrothes  Blut  beigemengt  war.  Seither  hat  er  keine  Entleerung, 
auch  keine  Winde  mehr  gehabt.  Es  bestehen  starke  Schmerzanfalle,  besonders 
unten  im  Leibe.  Der  Leib  ist  seit  drei  Tagen  aufgetrieben,  auf  Druck  etwas 
empfindlich.  Die  Schmerzanfälle  sind  oft  von  lauten  Darmgeräuschen  be- 
gleitet. Am  4.  November  erbrach  Fat.  einige  Male.  Seither  öfters  Schlucken 
und  Aufstossen. 
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Status:  Kräftiger  Mann  in  gutem  Ernährungszustand  mit  sehr  reich- 
lichem  Fettpolster.  Zunge  belegt,  Puls  96,  Temp.  36,8,  Athmung  40.  Zahl- 
reiche Ronchi.  Das  Abdomen  ist  prall  gespannt,  stark  aufgetrieben.  Die  sehr 
fettreichen  Bauchdecken  gestatten  keine  genauere  Palpation.  Winde  und  Stuhl 
gehen  zur  Zeit  nicht  ab.  £s  besteht  kein  Singultus  oder  Erbrechen,  wohl  aber 
hat  Patient  heftige  Schmerzen.  Die  Auftreibung  des  Leibes  ist  besonders  stark 
rechts,  seitlich  und  unten  vom  Nabel,  weniger  im  Epigastrium.  Daselbst  scheint 
auch,  soweit  bei  den  dicken  Bauchdecken  und  der  Spannung  eine  Palpation 
zuverlässig  ist,  die  Resistenz  vermehrt  zu  sein.  Es  lasst  sich  mittelst  Plessi- 
meter-Stäbchenpercussion  in  der  Cöcalgegend  ein  grösserer  Hohlraum  nach- 
weisen. Es  besteht  kein  Flankenmeteorismus.  Freier  Ascites  ist  nicht  vor- 
handen. In  der  unteren  Bauchhälfte  ist  mitunter,  aber  ziemlich  selten,  Peri- 
staltik sichtbar;  es  lassen  sich  auch  auscultatorisch  gurrende  Geräusche  nach- 
weisen. Dämpfung  in  der  Nierengegend  links  ausgesprochen,  rechts  lauter, 
tiefer  Schall.  Untersuchung  per  rectum  ohne  Besonderheiten.  Urin  frei  von 
Eiweiss,  jjenthält  massig  viel  Indican. 

Fig.  2. 


\ 
\ 
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Operation:  11.  11.  1900,  Abends.  Chloroformnarkose  ohne  Störung. 
Schnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die  sub- 
cutane Fettschicht  ist  etwa  zwei  Finger  dick.  Es  entleert  sich  massig  viel 
hämorrhagisches  Exsudat.  Sofort  stellt  sich  eine  stark  geblähte,  blau- 
roth  verfärbte  Schlinge  ein.  Sie  kommt  von  rechts  her,  hat  mehr  als  Kinder- 
kopfgrösse,  die  Serosa  ist  trübe  und  zeigt  kleine  Einrisse.  Diese  enorm  ge- 
blähte Schlinge  ist,  wie  sich  später  herausstellt,  das  Coecura.  Es  ist  kugelför- 
mig ausgedehnt,  nirgends  sind  die  Haustra  und  die  Plicae  mehr  angedeutet. 
An  einigen  Stellen  ist  es  mit  Dünndarmschlingen  verklebt.  Bei  der  Trennung 
dieser  Adhäsionen  zeigen  sich  einige  über  linsengrosse,  runde,  mit  Eiter  be- 
deckte Stellen,  denen  gleiche  auf  den  Ileumschlingen  entsprechen.  Bei  den 
zur  Lösung  und  Lockerung  des  Blinddarmes  nöthigen  Manipulationen  entleeren 
sich  Darmgase  aus  diesen  Stellen.  Um  das  Coecum  besser  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen, nuiss  ein  zum  ersten  senkrechter  Schnitt  nach  rechts  hinzugefügt 
werden.     Die  genaue  Untersuchung  ergiebt,    dass  nicht,    wie  vermuthet,   eine 


Ueber  den  Verlauf  des  Ileus  bei  Darmcarcinom  etc.  207 

Achsendrehung  des  Coecum  Yorliegt.  Der  starke  Meteorismus  verhindert  jede 
eingehendere  Palpation  des  Abdomens,  auch  von  der  Incisionswunde  aus. 
Jedenfalls  ist  der  Dickdarm  oberhalb  und  auch  die  Flexura  sigmoidea  wenig 
gebläht.  Eine  Ursache  für  die  enorme  Coecalblähung  wird  nicht  gefunden. 
Der  Zustand  dieses  Darmtheiles  macht  unbedingt-  seine  Entfernung  aus  der 
Bauchhöhle  nothwendig.  Bei  den  Versuchen,  das  Coecum  nach  oben 
hin  frei  zu  machen,  ist  an  vielen  Stellen  die  Serosa  und  theil weise  auch  die 
Muscularis  eingerissen.  Die  Darmwand  ist  äusserst  brüchig.  Tamponade  der 
Bauchhöhle.  Das  Coecum  kann  nicht  eventrirt  werden  ohne  vorherige  Ent- 
leerung. Diese  wird  durch  Punktion  mit  einem Troicart  herbeigeführt.  Es  wer- 
den aus  ihm  eine  grosse  Menge  hellbrauner,  stinkender  Flüssigkeit  (etwa 
IY2  Liter)  sowie  auch  Gas  entleert.  Das  Coecum  wird  losgelöst  mit  einem 
Theil  des  Colon  ascendens  und  des  Ileum  und  herausgelagert.  Naht  des  Spaltes 
im  Mesenterium.  Tamponade  des  Bauchfells.  In  die  Darmlumina  werden  Glas- 
röhren eingebunden. 

Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  ging  es  dem  Patienten  leidlich  gut,  es 
entleerte  sich  täglich  eine  genügende  Menge  von  Stuhl  aus  dem  Anus  präter- 
naturalis.  Patient  erhielt  häufig  Abführmittel.  Am  15.11.  trat  Vermehrung  des 
Auswurfs  ein.  Geringe  Dyspnoe.  Am  18.  11.  hin  und  wieder  Aufstossen  und 
Erbrechen.  Zunehmende  Herzschwäche  und  Dyspnoe.  Am  21.  11.  Exitus. 

Nachtrag:  Der  resecirte  Darmtheil  zeigte  tiefe,  belegte  Geschwüre  in 
der  stark  hyperämischen  blaurothen  Schleimhaut.  Sie  dringen  zum  Theil  schon 
bis  auf  die  Serosa  hindurch.  Eines  von  ihnen  ist  perforirt  und  hat  Eiter- 
bildung auf  der  Serosa  hervorgerufen  resp.  an  der  gegenüberliegenden  Ileum- 
schlinge. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Pneumonie  in  beiden  Unterlappen  und 
starkesOedem.  Allgemeine  Peritonitis  bestand  nicht.  Wohl  aber  zeigte  sich  ein 
etwa  gänseeigrosser  Eiterherd  abgesackt  neben  der  abführenden  Schlinge,  dicht 
an  der  Bauch  wunde.  Beim  Herausnehmen  des  Dickdarmes  wurde  in  der  Flexura 
lienalis  ein  kleines,  etwa  V-J^  cm  breites,  stricturirendes  Carcinom  von  sehr 
harter  Consistenz  entdeckt.  Es  verlegte  das  Darmlumen  total,  man  konnte  mit 
einer  feinen  Sonde  gerade  hindurchkonmien.  Dehnungsgeschwüre  fanden  sich 
im  Dickdarm  nicht  weiter. 

In  beiden  Fällen  acut  einsetzender  Ileus  mit  schweren  Erschei- 
nungen; man  fand  eine  grosse  geblähte  Schlinge  in  der  Cöcalgegend, 
prall  feststehend  ohne  Peristaltik.  Bei  der  Oeffnung  des  Abdomens 
zunächst  Entleerung  eines  hämorrhagischen  Exsudates,  ein  Befund, 
der  schon  aa  eine  Strangulation  denken  Hess;  und  dann  stellte 
sich  sogleich  die  grosse,  blaurothe,  ad  maximum  geblähte  Schlinge 
ein,  welche  bald  als  das  Cöcura  erkannt  wurde.  Beide  Male  war 
der  Meteorismus  derartig  auf  den  Blinddarm  localisirt,  dass  man 
nicht  von  dem  Gedanken  loskommen  konnte,  es  handle  sich  hier 
um  eine  primäre  Affection  dieses  Darmtheiles.     Eine  Blähung  des 
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Übrigen  Dickdarmes  war  ja  auch  vorhandei),  aber  sie  war  unver- 
hältnissmässig  viel  geringer,  als  die  des  Cöcums.  Eine  photo- 
grapliische  Aufnahme  konnte  leider  während  der  Operation  nicht 
gemacht  werden.  Ich  muss  mich  begnügen,  Ihnen  eine  scheniatische 
Skizze  anzubieten,  welche  die  Grössen  Verhältnisse  der  Dickdarm- 
abschnitte so  ungefähr  wiedergiebt  (Fig.  3).  Im  ersten  Fall  fanden 
wir  den  obtnrirenden  Tumor   in  der  Flexura  lienalis,    im    zweiten 

Fig.  3. 


entging  er  uns  und  erst  die  Sei^tion  deckte  ihn  auf.  Beide  Male 
standen  wir  vor  dem  Befunde,  wie  vor  einem  Räthsel,  dessen 
Lösung  uns  trotz  genauester  Untersuchung  und  ücberlegung  nicht 
gelang. 

m.  August  P.,  53.1.,  Bauerngutsbesitzer.  Glasiendorf.  22.  Vi, 
bis  II.  VII.  98. 

Anamnese:  Patient  will  bisber  eigentlich  immer  gesund  gewesen 
sein,  nur  hat  er  seit  seinem  20.  Lebensjahre  öfters  an  Versh>pfung  gelitten. 
Der  Stuhl  erfolgte  dann  auf  leichte  Abführmittel.  Beginn  der  jetiigen  Er- 
krankung am  19.  VI.  früh  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  besonders  in  der 
Magengegend.  Er  nahm  ein  Abführmittel,  worauf  Stuhl  erfolgte.  (Den  letzten 
Stuhl  hatte  er  vorher  am  16.  6.  gehabt.)  Am  20.  und  21.  6.  wurden  3  mal 
Seifenclystire  ohne  Erfolg  gegeben,  einige  Winde  sollen  aber  abgegangen  sein. 
Der  Leib  ist  seit  gestern  mehr  aufgetrieben,  zugleich  besteht  dauernd  Sin gultns, 
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der  nur  eine  halbe  Stande  ausgesetzt  haben  soll.  Gestern  früh  21.  6.  Er- 
brechen. Etwa  1  Tasse  toU  grünlicher  Flüssigkeit.  Seither  kein  Erbrechen 
mehr.  Im  ganzen  hat  sich  der  Zustand  verschlimmert,  der  Singultus  ist 
qoälender  geworden.     Der  Darm  verschluss  besteht  etwa  3  Tage. 

Status:  Massig  kräftiger  Mann  von  geringem  Ernährungszustande. 
Fettpolster  gering  entwickelt.  Gesicht  blass  und  ängstlich.  Puls  90  hart. 
Temp.  37,8.  Athmung  20.  Am  Herzen  ein  leises  systolisches  Geräusch,  keine 
Vergrösserung  der  Dämpfung  nachweisbar.  Urin  ohne  Albumen  und  Zucker, 
enthält  reichlich  Indican. 

Abdomen  leicht  zu  palpiren.  Bauchdocken  wenig  gespannt.  Es  be- 
stehen zur  Zeit  heftige  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe.  Keine  Druckempfind- 
lichkeit. Totale  Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden.  Singultus.  Die  Auf- 
treibung des  Abdomens  ist  eine  ungleicbmässige.  Stärkste  Vorwölbungen  in  der 
regio  epigastrica,  in  der  Cöcalgegend  und  unterhalb  des  Nabels  links.  Ueberall 
tympanitischer  Schall  bis  auf  die  rechte  Lendengegend.  Der  Schall  wird  dort 
bei  Lagewechsel  gedämpft  tympanitisch.  Untersuchung  des  Rectams  ohne 
Besonderheiten.  Es  lassen  sich  ohne  Beschwerden  lYs  Liter  Wasser  eingiessen. 
Es  füllt  sich  die  geblähte  Partie  rechts  unten. 

Operation:  23.  6.  Chloroform-Narkose  ohne  Zwischenfall.  Schnitt 
in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Es  stellt  sich  das  stark  aufgeblähte  kinds- 
kopfgrosseCöcumein.  Die  Untersuchung  der  Baachhöhleist  durch  den  Meteorismus 
sehr  erschwert,  deshalb  wird  das  Cöcum  punktirt  und  ziemlich  viel  Gas  aus 
ihm  entleert,  es  verkleinert  sich  auf  etwa  ^3  seines  Volumens.  Verlängerung 
der  Incision  nach  Oben.  Sofort  stellt  sich  eine  kolossal  aufgeblähte  Darm- 
schlinge ein,  deren  Scheitel  in  der  Regio  epigastrica  lag.  Bei  dem  Versuch 
diese  Schlinge  herauszuziehen  erkennt  man,  dass  es  die  Flexura  sigmoidea  ist, 
welche  sich  um  180^  im  Sinne  des  Uhrzeigers  gedreht  hat.  Bei  der  Zurück- 
drehung des  Volvulus  legt  sich  die  Schlinge  in  Hufeisenform.  Die  Fusspunkte 
der  Flexura  sind  einander  bedeutend  genähert.  Da  in  diesem  Falle  die  Ileus- 
erscheinungen  schon  4  Tage  bestanden  haben,  wird  die  ganze  Flexur  resecirt. 
Nach  vorläufiger  Unterbindung  der  beiden  Enden  hat  die  Flexur  eine  Länge 
von  über  50  cm;  einen  Umfang  von  über  30  cm.  Kesection  der  Schlinge. 
Enteroanastomose  Seit  zu  Seit.  Verschluss  der  Darmlumina  nach  Doyen. 
Bauch  deckennaht  in  3  Schichten.  Die  resecirte  Schlinge  war  stark  hyper- 
ämisch,  macht  nach  ihrer  Abtragung  und  Entfernung  aus  der  Bauchhöhle 
noch  deutliche  peristal tische  Bewegungen.  Der  Inhalt  bestand  aus  grünlich 
gelb  gefärbter  Flüssigkeit  und  stinkendem  Gas.  Das  Mesosigmoideum  war 
etwas  verdickt,  zeigte  keine  Narben  oder  Adhäsionen. 

Verlauf:  Durchaus  normal.  Puls  die  ersten  Tage  zwischen  40  und  60 
voll.  Temperatur  nicht  über  37,3.  Am  24.  6.  bereits  Winde.  Am  25.  6. 
4  mal  Stuhlgang.     Abdomen  weich.     27.  6.  und  28.  6.  geringer  Meteorismus. 

29.  6.  Abdomen  weich  nach  reichlicher  Oeffnung.  10.  7.  Patient  wird 
geheilt  entlassen.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich. 
Kein  Indican  im  Urin. 

IV.    Karl  Seh.,  Knecht,  30  J.,  aus  Bartsch  (Kr.  Neustadt  O.-Schl. 

ArehiT  fOr  klin.  Chirnri^e.    Bd.  68.   Heft  1.  ^^ 
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ADamnese:  Seit  über  einem  Jahre  merkt  Patient,  dass  ab  und  zu  dem 
Stuhl  geronnenes  oder  flüssiges  Blut  beigemengt  ist.  Es  waren  stets  kleine 
Mengen,  doch  wurden  sie  nach  Angabe  des  Pat.  in  der  Hälfte  aller  Stuhlent- 
leerungen von  ihm  wahrgenommen.  Schmerzen  im  Leibe  haben  früher  nie 
bestanden.  Der  Stuhlgang  war  regelmässig,  alle  Tage  I — 2  mal,  Öfters  etwas 
verhärtet.  Winde  gingen  reichlich  ab.  Kollern  oder  Gurren  im  Leibe  bestand 
nicht.  Im  November  1900  traten  ohne  äussere  Ursachen  wiederholt  Schmerzen 
in  der  Magengegend  auf.  Sie  waren  krampfartig.  Der  Appetit  war  schlecht. 
Es  bestand  wohl  Aufstossen,  zu  Erbrechen  kam  es  aber  nicht.  Die  Stuhlent- 
leerungen waren  damals  wie  früher  regelmässig.  Im  Verlauf  von  4  Wochen 
gingen  die  Beschwerden  wieder  zurück  und  Pat.  fühlte  sich  vollkommen 
gesund.  Die  Blutabgänge  bestanden  während  des  Anfalles  und  in  der  darauf- 
folgenden Zeit  des  Wohlbefindens  unverändert  fort.  Juni  1901  und  in  den  fol- 
genden Monaten  bekam  Pat.  wieder  3  mal  solche  Anfälle  von  Schmerzen  im 
Leibe.  Sie -waren  wieder  krampfartig,  aber  heftiger  als  früher,  begannen  in 
der  linken  Leistenbeuge,  zogen  nach  oben  und  endeten  im  linken  Hjpochon- 
4rium.  Diese  Anfalle  dauerten  3  Tage  lang.  Zwischen  den  einzelnen  Anfallen 
lag  ein  Zeitraum  von  4  Wochen.  Während  der  drei  Anfalle  hat  Pat.  jedesmal 
3  Tage  lang  weder  Stuhl  noch  Winde  entleert.  Einen  Arzt  zog  Pat.  nicht  zu. 
Er  trank  einen  abführenden  Theo  und  es  traten  dann  immer  zuerst  einige 
Winde  und  später  mehrere  Stuhlentleerungen  hintereinander  auf,  worauf  die 
Beschwerden  wie  mit  einem  Schlage  verschwanden.  Die  nach  solchem  Anfalle 
zuerst  entleerten  Stühle  waren  weich,  es  war  gewöhnlich,  genau  wie  in  den 
gesunden  Zeiten,  ein  wenig  Blut  beigemengt.  Der  Appetit  soll  bei  diesen 
Schmerzanfällen  wenig  gestört  gewesen  sein.  Aufstossen  und  Erbrechen  be- 
standen nicht.  Der  Leib  war  nur  massig  angeschwollen.  Der  letzte  derartige 
Anfall  war  August  1901,  von  da  an  fühlte  sich  Pat.  ganz  gesund  und  wohL 
Am  15. 11. 1901  traten  nun  plötzlich  wieder  Schmerzen  auf,  und  zwar  heftiger  als 
früher.  Es  entleerte  sich  2  mal  Stuhl,  dem  etwas  Blut  beigemengt  war.  Von 
dem  Tage  an  hatte  Pat.  spontan  keine  Entleerung  mehr  bis  zum  24.  11.  Ol. 
Auch  die  Winde  waren  sehr  selten,  dasBedürfniss,  sie  zu  entleeren,  sehr  stark. 
Häufig  kehrten  die  Schmerzan fälle  wieder.  Es  gurrte  vielfach  im  Leibe,  zuerst 
nur  links,  später  aber  auch  rechts  unten.  Der  Leib  fing  an  stark  anzu* 
schwellen.  Gebrochen  hat  Pat.  nicht.  Der  Appetit  lag  sehr  darnieder.  Am 
17.  11.  ging  Pat.  zum  Arzt,  der  ihm  Tropfen  verordnete.  Am  '20.  11.  sah  er 
sich  genöthigt,  sich  ins  Bett  zu  legen.  Am  24.  11.  stellte  sich  plötzlich  Stuhl 
ein,  und  zwar  hatte  Pat.  7  wässerige,  reichliche  Entleerungen  im  Verlauf  von 
5  Stunden.  Den  25.  1 1.  traten  15  derartige  Entleerungen  auf.  Der  Leib  wurde 
sofort  weich,  fiel  ein.  Das  Gurren  und  die  Anfälle  hörten  auf.  Pat.  fühlte 
sich  ganz  wohl  und  arbeitete  wie  immer.  Täglich  hatte  er  Stuhl.  Am  29.  11. 
begannen  wieder  dieselben  Beschwerden.  Das  verordnete  Bitterwasser  blieb 
ohne  Erfolg.  Der  Leib  schwoll  an,  die  Schmerzanfälle  mehrten  sich.  Stuhl 
und  Winde  gingen  nicht  ab.  Am  3.  12.  begann  Pat.  zu  erbrechen.  Jede 
Nahrung  kam  nach  etwa  einer  Stunde  wieder  heraus.  Winde  und  Stuhl  fehlten 
vollkommen,  der  Leib  war  hart  und  aufgetrieben.     Don  4.  12.  begab  sich  Pat. 
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in  das  Krankenhaas  seiner  Heimath.  Dort  wurden  Eingüsse  gemacht,  auf  die 
«inige  Brocken  Stuhl  und  etliche  Winde  abgingen.  Bei  der  täglichen  Wiederholung 
dieser  Manipulation  entleerte  sich  jedoch  im  Ganzen  nur  sehr  wenig  Stuhl 
und  wenige  Winde.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  aber  die  Schmerzanfälle  be- 
standen unverändert  fort,  ebenso  das  Gurren.  Der  Leib  blieb  andauernd  hart 
und  angeschwollen.    Spontan  trat  nie  Stuhlgang  auf. 

Status:  10.12.1901  Abds.  Kräftiger  junger  Mann  in  etwas  reducirtem 
Ernährungszustände.  Fettpolster  gering.  Haut  etwas  trocken.  Puls  90, 
Temp.  37,8,  Athmung  22.  Sensorinm  frei.  Urin  sauer,  frei  von  Albumen, 
das  Indican  nur  wenig  vermehrt.    Zunge  trocken,  etwas  belegt,  kein  Fötor. 

Das  Abdomen  ist  ziemlich  prall  gespannt.  Der  Meteorismus  sehr  hoch- 
gradig. Umfang  88,5  cm.  Es  besteht  ein  geringes  Oedem  der  Bauch- 
haut. (Augenlider,  untere  Extremitäten  nicht  befallen.)  Der  Fat.  hat 
ziehende  Schmerzen,  die  links  in  der  Leistenbeuge  beginnen,  nach  rechts  oben 
gehen   und   dann  quer  über  den  Nabel   verlaufen.    Es  besteht  eine  geringe 

Fig.  4. 
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Druckempfindlichkeit  in  der  linken  Weiche.  Auf  Einguss  von  Y2  ^  Wasser  entleert 
sich  ein  wenig  flüssiger  Stuhl  und  Winde.  Aufstossen  und  Erbrechen  besteht 
nicht.  Die  Auftreibung  des  Abdomens  ist  ungleichmässig.  Am  stärksten  ist 
sie  rechts  unten  zwischen  Spina  ant.  snp.  und  Nabel,  in  der  Gegend  des 
Ooecums(I.).  Eine  zweite  Vorwöibung  besteht  links  neben  der  Spina  ant.  snp. 
sinistra.  Diese  ist  mehr  länglich,  während  die  erstgenannte  mehr  kugelig 
ist  (II.).  Ferner  sieht  man  einen  armdicken,  quer  verlaufenden  Wulst  im 
Epigastrium,  der  durch  eine  flache  Furche  gegen  den  Nabel  zu  deutlich  abge* 
grenzt  ist(IU.).  Druckempfindlichkeit  istnirgends  ausgesprochen.  Peristaltische 
Bewegungen  sind  fast  gamicht  sichtbar,  nur  selten  in  der  Gegend  des  Nabels 
und  wenig  kräftig;  jedoch  lassen  sich  Veränderungen  in  der  Oonfigaration  und 
Consistenz  an  einigen  der  prominenten  aufgetriebenen  Darmschlingen  (IV.) 
achweifen.    (Fig.  4.) 

Die  erste  kugelige  Schlinge  in  der  Coecalgegend  ist  prall  und  hart,  lässt 
keine  Bewegungen  erkennen,  steht  fest.     Es  sind  in  ihr  aber  viel  Geräusche 
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zn  hören.  Die  zweite  Vorwölbang  links  an  der  Spina  ant.  sup.  ändert  ihre 
Consistenz.  Die  dritte  querlanfende  ebenfalls.  Beide  Flanken  sind  etwas  auf- 
getrieben, besonders  rechts.  Umfang  rechts  3  cm  mehr  als  links.  Die  Darm- 
geräusche sind  sehr  zahlreich  und  laut  hörbar,  aber  nicht  immer  an  dem- 
selben Ort.  Die  Plessimeter-Stabchen-Percussion  lässt  erkennen,  dass  der 
Hohlraum  rechts  sich  weit  nach  hinten  bis  zur  Wirkelsäule  erstreckt.  Ebenso 
lässt  sich  der  links  gelegene  bis  in  die  Scapularlinie  hinten  verfolgen.  Die 
aufgetriebene  Schlinge  im  Epigastrium  steht  mit  dieser  letztgenannten 
Partie  im  Zusammenhang.  Eine  Verbindung  zwischen  den  beiden  stärksten 
Auftreibungen  rechts  und  links  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Die  Percussion 
der  Umgegend  ergiebt  links  bis  handbreit  an  die  Wirbelsäule  laute  Tympanie. 
Rechts  dagegen  gedämpfte  Tympanie  bis  an  die  Scapularlinie.  Rechts  und 
links  unten  lässt  sich  lautes  Plätschern  nachweisen.  Ausserdem  oberhalb  der 
linken  Inguinalfalte.  Bei  Rückenlage  sind  die  abhängigen  Partien  gedämpft 
etwa  handbreit  hoch.  Diese  Dämpfung  verschwindet  bei  Lagewechsel.  Die 
Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  lässt  einige  Dünndarmschlingen  (leere) 
fühlen.  Der  Sphincter  ani  ist  wenig  gespannt.  Einige  Male  wird  hoch  oben  im 
Mastdarm  ein  etwa  kirschgrosser  weicher  succulenter  Tumor  erreicht,  der  aber 
sicher  ausserhalb  des  Rectums  liegt. 

Die  Ausspülung  des  Magens  ergiebt  galligen  neutral  reagirenden  Inhalt  von 
nicht  üblem  Geruch. 

11.12.  Operation.  (Morphium-Aether-Narkose.)  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie vom  Nabel  nach  abwärts.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sieb 
eine  geringe  Menge  zunächst  seröser,  dann  hämorrhagisch  getrübter  Flüssig- 
keit. (Kulturen  nach  3  Tagen  noch  steril.)  Es  stellte  sich  sofort  eine  stark 
geblähte  Dickdarmschlinge  von  rechts  her  ein.  Diese  wird  bei  Seite  geschoben 
und  es  gelingt  von  links  her  eine  zweite  weniger  stark  geblähte  Dickdann- 
schlinge hervorzuziehen.  Die  erste  Schlinge  ist,  wie  vermuthet,  das  sehr  stark 
geblähte,  ausserordentlich  bewegliche  Coecum,  das  fast  kindskopfgross  ist. 
Die  links  vorgezogene  Schlinge  entspricht  der  Flex.  sigmoidea,  diese  wird 
nunmehr  vorgezogen.  In  ihrer  Mitte  zeigt  sich  alsbald  ein  Hinderniss,  das 
aus  einer  festen  circulären  Stenose  besteht.  Sie  ist  etwa  IY2  ^^  breit,  leicht 
knollig.  Der  zuführende  Darm  hat  einen  Umfang  von  ungefähr  25—30  cm. 
Im  Mesosigmoideum  sind  zahlreiche  vergrösserte,  aber  weiche  Drüsen.  Es 
wird  beschlossen,  die  Flex.  sigm.  vorzulagern,  um  den  Tumor  zu  reseciren. 
Resection  des  Mesosigmoideums  und  der  Drüsen.  Vernähung  des  Mesenterial- 
spaltes  mit  Catgut.  Vom  zuführenden  Schenkel  werden  15  cm,  vom  abführen- 
den 10  cm  vorgelagert.  Die  beiden  Schenkel  werden  sorgfaltig  in  der  Bauch- 
wunde  fixirt.  Bauchdeckennaht  mit  Draht  in  zwei  Etagen.  Sorgfältiger  Ver- 
schluss der  Bauchhöhle.  Bedecken  der  NahtUnie  mit  steriler  Zinkpaste.  So* 
fortige  Abtragung  des  herausgelagerten  Tumors  und  der  Darmschenkel.  In 
den  zuführenden  Schenkel  wird  ein  dickes,  langes,  gekrümmtes  Glasrohr  ein- 
gebunden. Es  entleert  sich  zunächst  nur  Gas  und  wenig  Flüssigkeit.  Vor- 
sichtiges Eingiessen  von  warmer  Kochsalzlösung.  Es  gelingt  jedoch  nicht 
Stuhl  heraus  zu  befördern. 
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12.XII.  Pat.  hat  die  Operation  gut  überstanden.  Es  hat  sich  aber  bis  jetztnoch 
kein  Stuhl  aus  dem  Glasrohr  entleert.  Bei  wiederholten  Eingüssen  zeigt  sich, 
dass  das  Rohr  im  abführenden  statt  dem  zuführenden  Schenkel  gelegen  hat. 
Es  wird  nun  vorsichtig  mit  dem  Katheter  Wasser  in  den  andern  Schenkel  ein- 
gegossen, nachdem  nochmals  die  Wunde  dick  mit  steriler  Paste  belegt  ist. 
Bald  entleeren  sich  beträchtliche  Mengen  von  Gas  und  flüssigem  braunlichen 
Danninhalt.  Die  peris taltischen  Bewegungen  sind  sehr  lebhaft  und  schon  nach 
kurzer  Zeit  fühlt  sich  Pat.  sehr  erleichtert. 

Beschreibung  des  Präparates:  Der  zuführende  Schenkel  hat  eine 
Länge  von  10  cm,  der  abführende  etwa  4  cm.  Die  Stenose  ist  für  einen  Ka- 
theter nicht  durchgängig.  Die  Circumferenz  des  zuführenden  Theiles  beträgt 
etwa  das  3 fache  des  abführenden.  Die  Stenose  ist  ringförmig,  hart,  weisslich 
gefärbt  und  enthält  viel  Bindegewebe.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
wird  die  Diagnose  Adenocarcinom  sichergestellt. 

Bei  den  eben  geschilderten  Befunden  handelte  es  sich  beide 
Male  um  Verschluss  in  der  Flexura  sigmoidea.  Die  Blähung  des 
Coecum  war  ausserordentlich  auffallend,  aber  nicht  so  stark,  wie 
in  den  beiden  ersten  Fällen.  Speciell  das  Peritoneum  war  nicht 
eingerissen,  und  die  Darmwand  war  jedenfalls  noch  nicht  erheblich 
alterirt.  Wir  konnten  ruhig  und  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken 
das  Coecum  in  der  Bauchhöhle  belassen.  Wenn  man,  wie  wir,  be- 
sonders neuerdings,  bei  jedem  Fall  von  tiefem  Dickdarm  verschluss 
genau  auf  den  Zustand  des  Coecum  achtet,  wird  man  häufig  leichtere 
oder  stärkere  Grade  dieser  Blähung  constatiren  können.  Ich  möchte 
auf  diese  Auftreibung  des  Coecum,  als  auf  ein  wichtiges  Moment 
hinweisen,  wenn  es  gilt  zu  entscheiden,  ob  der  Verschluss  im  Dick- 
oder im  Dünndarm  sitzt.  Dass  sie  bei  Occlusion  im  ersteren  über- 
haupt fehlt,  ist  gewiss  recht  selten. 

Femer  muss  ich  hier  noch  eines  fünften  Falles  gedenken, 
welchen  ich  aber  leider  nur  auf  dem  Sectionstisch  gesehen  habe. 
Es  handelte  sich  um  eine  alte,  80jährige  Frau,  welche  nach  kurzer 
Krankheit  plötzlich  unter  den  Zeichen  der  Perforationsperitonitis 
starb.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  Darminhalt.  Mir  fiel  sogleich 
das  Coecum  auf,  das  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Dickdarmtheilen 
ganz  unverhältnissmässig  stark  gedehnt  war.  Es  lag  für  mich  nahe, 
denselben  verhängnissvollen  Mechanismus  hier  zu  vermuthen,  wie 
in  den  früheren  Fällen.  Und  siehe  da!  Auch  hier  fand  sich  ein 
kleines  festes  obturirendes  Carcinom  der  flexura  lienalis  und  eine 
Perforation  im  Coecum,  welche  von  einem  Dehnungsgeschwüre  aus- 
gegangen war  und  ganz  acut  den  Tod  herbeigeführt  hatte. 
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Es  ist  sehr  wichtig,    diese  Zustände    des  Coecum  beim  Ileus 
zu    kennen.     Man  läuft  sonst    leicht  Gefahr,    eben  wegen  des  be- 
schriebenen   lokalen    Meteorismus    eine  Strangulation    der  Flexura 
sigmoidea  oder  des  Coecum    da  anzunehmen,   wo  ein  Obturations- 
ileus  vorliegt.    Und  auch  nach  der  Eröffnung  des  Abdomens  gelangt 
man  nicht  gleich  zur  Klärung  der  Verhältnisse.    Man  verliert  noch 
lange  Zeit  mit  Suchen,  ob  nicht  etwa  ein  Combinationsileus  besteht, 
selbst  wenn  ein  tiefer  liegendes  Hinderniss  nachgewiesen  ist.    Von 
grösster  Wichtigkeit    ist    es    auch,    zu  wissen,    wie    gefährlich   die 
üeberdehnung    des  Coecum    für  die  Patienten  ist.     Bei    längerem 
Bestehen    dieses  Zustandes    geht    der  Blinddarm    entweder    durch 
Gangrän    zu  Grunde,    oder  es  bilden  sich  Dehnungsgeschwure  wie 
in  3  von  meinen  Fällen.     Somit  kann  man  aus  dem  Meteorismus 
dos  Coecum  die  stricte  Indication  zu  einem  Eingriff  ableiten.    Wie 
weit  die  Eenntniss  dieser  gar  nicht  seltenen  Veränderung  des  Coecum 
für  die  Therapie  wichtig  ist,  werden  wir  noch  zu  besprechen  haben. 
Auch  von  anderen  Seiten  ist  der  Meteorismus  des  Coecum  beim 
tiefen  Darmverschluss  schon  öfter  beobachtet  worden,  aber  nur  einmal 
wurde  er  etwas  ausführlicher  beschrieben  und  zwar  von  Bayer.    Er 
berichtet  über  3  derartige  Fälle  bei  Gelegenheit  seiner  Arbeit  über  den 
characteristischen  Meteorismus    des  Abdomens    bei  Achsendrehung 
der  Flexura  sigmoidea.     Doch    kann    ich    mit  seinen  Erklärungen, 
die  er  für  das  Zustandekommen  giebt,  nicht  recht  übereinstimmen. 
Er    meint,    dass  an  der  Stelle  des  üeberganges  vom  Dickdarm  in 
den   Dünndarm,    also    vom    weiteren    in    das    engere   Lumen,    die 
Stauung  beim  tief  sitzenden  Darmverschluss  am  hochgradigsten  sein 
müsse,  und  dass  deshalb  das  Coecum  so  unverhältnissmässig  stärker 
gebläht  sei,  als  der  übrige  Dickdarm.    Wir  glauben,  dass  die  Stauung 
doch    wohl    direct    über    dem  Hinderniss  am  stärksten  sein  muss, 
weil  nach  dorthin  der  Inhalt  des  Darmes  durch  die  Peristaltik  be- 
fördert wird.     Und  so  finden  wir  auch  fast  regelmässig  den  Darm 
direct    über    dem  Hinderniss  mehr  oder  weniger  ampullenartig  er- 
weitert.    Aber   im  Zustande    des  Ileus    handelt   es    sich  wohl  im 
wesentlichen  um  gasförmigen  Inhalt,    welcher  leicht  ausweicht  und 
im  ganzen   Dickdarmrohre    unter  gleichem  Drucke  steht.      Maydl 
spricht  ganz  kurz  über  die  Blähung  resp.  Perforation  des  Blinddarmes 
bei  tiefer  Occlusion.     Er  hat  indess  keine  Erklärung  dafür.    Mehr- 
fach findet  man  auch  bei  anderen  Autoren  den  Befund  angegeben, 
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dass  bei  einem  tief  unten  im  Dickdarm  sitzenden  Hinderniss  eine 
Perforation  weit  weg  davon,  im  Blinddarme  erfolgte.  Jeder  Autor 
spicht  darüber  seine  Verwunderung  aus.  Rosen bach  erwähnt  ganz 
beiläufig,  dass  bei  acuten  Stenosen  des  Dickdarmes  die  Gegend  des 
Coecum  nicht  selten  ganz  besonders  aufgetrieben  sei. 

Wie  kommt  nun  diese  übermässige  Dehnung  des 
Coecura  zu  Stande?  Eine  {so  hochgradige,  dass  der  Darm  in 
seiner  Ernährung  schwer  geschädigt  wird,  dass  er  von  Geschwüren 
durchsetzt  wird  oder  der  Gangrän  anheimfällt?  Denken  wir  uns 
den  Dickdarm  in  der  Flexura  sigraoidea  fest  verschlossen  und  für 
jeden  Inhalt  undurchgängig,  so  wird  bald  eine  Steigerung  des  Innen- 
druckes eintreten,  zumal,  wenn,  wie  beim  Ileus,  die  Gasresorption 
vermindert  ist  (Zuntz  und  Tacke).  Der  Druck,  welcher  in  dem 
betroffenen  Darmabschnitt  herrscht,  muss  nothwendig  überall  der 
gleiche  n.  b.  sein,  auf  die  Flächeneinheit  berechnet.  Wenn  Ver- 
schiedenheiten in  der  Ausdehnung  beobachtet  werden, 
so  müssen  entweder  die  Widerstände  an  den  einzelnen 
Theilen  des  Dickdarmrohres  verschieden  sein,  oder  aber, 
was  bisher  viel  zu  wenig  beachtet  worden  ist,  es  müssen 
Unterschiede  bestehen  in  der  Weite  des  Dickdarmes  an 
seinen  verschiedenen  Abschnitten. 

Was  die  Unterschiede  im  Widerstände  betrifft,  so  ist,  wenn 
auch  vielleicht  nur  in  geringem  Grade,  schon  das  zu  berücksichtigen, 
dass  die  Bauchdecken  in  ihrem  unteren  Abschnitte  weniger 
kräftig  entwickelt  sind,  als  in  ihrem  oberen.  Auf  diesen  Umstand 
legt  Rosen  bach  besonderen  Werth.  Physiologische  Unterschiede  be- 
stehen aber  femer  gewiss  auch  in  der  Dicke  der  Darm  wand,  wenn 
sie  auch  gering  sind,  denn  der  Blinddarm  hat  weniger  compacte  Fäkal- 
raassen  zu  befördern,  als  die  tiefer  liegenden  Darmtheile.  Nach 
Henle  nehmen  die  Schichten  der  Dickdarmwand  an  Stärke  gegen 
das  untere  Ende  des  Darmes  zu.  Die  Wand  des  Colon  hat  eine 
Dicke  von  1—1,5  mm,  die  des  Rectum  von  3 — 4  mm.  Mögen  diese 
Unterschiede  normalerweise  gering  sein,  unter  manchen  pathologi- 
schen Verhältnissen  sind  sie  ausgesprochener,  unter  den  Umständen 
nämlich,  wo  infolge  eines  Hindernisses  in  der  Tiefe  des  Dickdarmes 
der  Darmmuskelschlauch  oberhalb  hypertrophirt  ist.  Wir  wissen, 
dass  unter  solchen  Bedingungen  die  Wanddicke  regelmässig  mit 
der  Entfernung  vom  Hinderniss  abnimmt. 
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Viel  wichtiger  aber  erscheint  uns  der  Unterschied  in  der 
Weite  der  Lumina  für  die  Erklärung  unserer  so  auffälligen  Be- 
obachtung zu  sein.  Immer  wieder  ist  zu  betonen,  dass  der  Druck 
innerhalb  des  Dickdarmrohres,  freie  Communication  vorausgesetzt, 
überall  der  gleiche  sein  muss.  Aber  der  Gesammtdruck,  der  auf 
den  verschiedenen  Abschnitten  des  Darmrohres  lastet,  ist  abhängig 
von  der  Grösse  der  betreffenden  Innenflächen.  Die  Grössen  der 
Innenflächen  sind  aber  nicht  etwa  proportional  der  Grösse  der  Durch- 
messer, sondern  sie  verhalten  sich  vielmehr  wie  die  Quadrate 
derselben.  Bei  doppelter  Weite  zweier  gleich  langer  Röhren 
verhalten  sich  die  Flächen  nicht  wie  1:2,  sondern  wie  1:4! 
Ebenso  muss  es  sich  mit  dem  Gesamtdruck,  der  auf  der  Wand 
derartiger,  verschieden  weiter  Röhren  lastet,  verhalten.  Und  dem- 
entsprechend wird  auch  die  Ausdehnung  der  Röhren  vorsieh  gehen, 
d.  h.  die  weitere  Röhre  wird  sich  rapid  ausdehnen  gegenüber  der 
engeren. 

Es  ist  ungemein  lehrreich  und  überraschend,  wenn  man  an 
einem  einfachen  Modell  sich  die  Gesetzmässigkeit  dieser  Vorgänge 
einmal  veranschaulicht.  Man  nehme  ein  einfaches  T-Rohr  und  be- 
festige an  den  beiden  Oeffnungen  des  horizontalen  Schenkels  kleine 
Gummiballons  oder  -Fingerlinge  von  gleicher  Wandstärke,  aber  ver- 
schiedener Grösse.  Der  vertikale  Schenkel  wird  mit  einem  Ge- 
bläse verbunden.  Wir  haben  dann  gleichen  Druck  an  allen  Stellen 
des  Rohres  resp.  seiner  Anhänge.  Gleich  ist  ferner  überall  die 
Stärke  der  dehnbaren  Wandung,  verschieden  dagegen  das  Galiber 
der  elastischen  Röhren.  Fig.  5  stellt  den  Beginn  des  Versuches 
dar.  Die  beiden  Röhren,  welche  ich  angebunden  habe,  sind  so 
gewählt,  dass  die  eine  etwa  doppelt  so  gross,  als  die  andere  ist. 
Treibe  ich  nun  Luft  ein,  so  bläht  sich  die  grössere  ganz  erstaun- 
lich auf,  während  die  kleinere  auf  ihrem  kleinen  Galiber  verharrt 
(Fig.  6).  Dass  hier  nicht  etwa  eine  geringere  Wanddicke  der 
grösseren  Gummiröhre  die  Ursache  der  stärkeren  Aufblähung  war, 
kann  ich  leicht  dadurch  beweisen,  dass  ich  beim  Lufteintreiben 
zuerst  die  grössere  Röhre  durch  den  Druck  der  Hand  am  An- 
schwellen verhindere  und  so  die  kleinere  aufblähen  lasse.  Hat  die 
zuerst  kleinere  nun  die  zuerst  grössere  an  Weite  übertroffen,  so 
wird  sie  sich  auch  weiterhin  allein  ausdehnen  und  die  zuerst 
grössere  wird  nun  ihrerseits    in    ihrem  Zustande    verharren.     Man 
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muss  sich  nur  hüten,  bei  dem  ersten  Versuch  die  Wand  der  einen 
Röhre  oicht  zu  überdehnen.  Die  kleinsten  Unterschiede  in 
der  Grösse  der  Ballons  geben  bei  der  Aufblähung  schon 
die    grössten    Ausschläge.     Es   gelingt   ungemein  schwer  oder 


gar  nicht  die  Ballons  gleich  gross  zu  nehmen,  d.  h.  so,  dass  sie 
sich  gleichroässig  bei  der  Lufteintreibung  aufblähen.  Haben  wir 
es  mit  sehr  elastischem  Material  zu  thun,  so  lässt  sich  die  Auf- 
blähung sehr  veit  treiben. 
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Wie  verhält  sich  aber  nun  der  menschliche  Dickdarm 
gegenüber  der  Auftreibung?  Setzt  reian  das  Dickdarmrohr 
durch  ein  in  die  Flexura  sigmoidea  fest  eingebundenes  Gebläse 
unter  einen  gesteigerten  Innendruck  und  sorgt  dafür,  dass  keinerlei 
Abknickungen  die  freie  Communication  des  Gases  behindern,  so 
wird  notan  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beobachten,  dass  nach 
kurzer  Zeit  sich  das  Coecum  plötzlich  stark  ausdehnt  und  eine  viel 
grössere  Spannung  zeigt,  als  die  anderen  Abschnitte  des  Dick- 
darmes. Mit  einer  grossen  Regelmässigkeit  kann  man  diese  Be- 
obachtungen immer  wieder  machen.  Das  ist  auch  nach  den  oben 
geschilderten  Experimenten  durchaus  selbstverständlich,  wenn  man 
liest,  dass  Luschka  z.  B.  das  Coecum  für  erheblich  weiter 
als  die  anderen  Dickdarmtheile  hält. 

Nach  ihm  nimmt  der  Dickdarm  von  seinem  Anfange  bis  zu 
seinem  Ende  an  Umfang  ab.  Die  weiteste  Stelle  an  der  Grenze 
des  Colon  und  Cöcum  hat  nach  Luschka  einen  Umfang  von 
28,5  cm.  Die  Circumferenz  des  aufsteigenden  Dickdarmtheils  be- 
trägt nur  20,5,  die  des  absteigenden  nur  14,5  cm.  Demnach  wäre 
die  Innenfläche  des  Blinddarmes  ungefähr  viermal  grösser  als  die 
der  Flexur! 

Zwei  durchgreifende  Unterschiede  bestehen  aber  zwischen  dem 
Experiment  mit  den  Gummi ballons  und  dem  am  menschlichen  Dick- 
darm. Erstens  ist  die  Elasticität  des  Peritoneum  äusserst  gering. 
Es  reisst  sehr  bald  ein  bei  der  Aufblähung  und  unter  Umständen 
perforirt  der  Darm  bald.  Und  zweitens,  was  die  Hauptsache  ist, 
im  Dickdarm  kann  bei  der  Steigerung  des  Innendrucks  eine  Ent- 
lastung dadurch  entstehen,  dass  die  Ileocöcalklappe  sich 
öffnet  und  ein  Theil  des  Gases  nach  dem  Ileum  zu  entweicht. 

Soll  also  eine  erhebliche  Steigerung  des  Innendruckes  im  Dick- 
darm und  somit  eine  bedeutende  Blähung  des  Cöcum  zu  Stande 
kommen,  so  ist  die  Vorbedingung  die,  dass  die  Cöcalklappe  dem 
Drucke  und  der  Ausdehnung  kräftig  Widerstand  zu  leisten  vermag. 
Das  sind  aber,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  nur  seltene 
Fälle.  So  erklärt  sich  auch  die  relative  Seltenheit  derartiger  Be- 
obachtungen, wie  wir  sie  oben  beschrieben  haben.  Die  Occlusion 
muss  eben  zufällig  einen  Dickdarm  befallen,  welcher  eine  ausser- 
gewöhnlich  resistente  Ileocöcalklappe  hat. 

Damit  kommen  wir  auf  ein  neues  Gebiet:    zur  Frage 
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der  Schlussfähigkeit  der  Ileocöcalklappe.  Sucht  man  in 
der  Literatur  Aufklärung  über  diese  Frage,  so  wird  wohl  jeder 
binnen  kurzem  die  Hoffnung  aufgeben,  aus  ihr  eine  klare  Antwort 
zu  bekommen.  Es  bestehen  hier  in  den  Angaben  der  Anatomen, 
wie  der  Kliniker  unter  einander  und  mit  einander  die  diametralsten 
Gegensätze.  Seit  den  ältesten  Zeiten  der  anatomischen  Forscliung 
hat  man  sich  mit  den  Fragen  der  Schlussfähigkeit  der  Cöcalklappe 
beschäftigt  und  ist  bis  heute  noch  zu-  keinem  festen  Resultate  ge- 
langt. Erst  in  alierjüngster  Zeit  sind  wieder  im  Wiener  Verein  für 
innere  Medicin  die  verschiedensten  Ansichten  über  das  Verhalten 
der  Klappe  laut  geworden  (Kraus,  Herz,  Weiss  u.  A.).  Genauer 
auf  die  verschiedenen  Meinungen  und  Untersuchungsmethoden  ein- 
zugehen, möchten  wir  uns  auf  eine  ausführlichere  anatomische 
Arbeit  versparen,  welche  zur  Zeit  noch  nicht  abgeschlossen  ist. 

Jedenfalls  thut  man  am  besten,  wenn  man  versucht,  durch 
Experimente  an  der  Leiche  und  am  Lebenden' sich  ein  eigenes 
Trtheil  über  das  Verhalten  der  Valvula  Bauhini  bei  Drucksteigerung 
im  Dickdarme  zu  bilden.  Nach  meinen  allerdings  noch  nicht  sehr 
zahlreichen  Erfahrungen  erscheint  es  aber  gar  nicht  so  schwer,  die 
Widersprüche  in  den  Behauptungen  der  Autoren  zu  verstehen.  Es 
herrschen  in  der  That  die  allergrössten  Verschiedenheiten  in  der 
Widerstandskraft  der  Cöcalklappe.  Will  es  der  Zufall,  so  findet 
man  an  einem  Tage  mehrere,  welche  bei  geringstem  oder  schwachem 
Druck  schon  nachgeben  oder  aber  solche,  die  sich  nicht  überwinden 
lassen.  Im  Grossen  und  Ganzen  kann  man  etwa  4  Formen  con- 
statiren  (die  Methode  unserer  Untersuchung  und  die  Art  des 
Materials  wird  die  ausführliche  Arbeit  bringen): 

1.  Leichteste  Durchgängigkeit  schon  bei  wenigen  Millimetern 
Quecksilberdruck;  2.  schwerere;  3.  grosser  Widerstand:  der  Darm 
platzt,  ehe  die  Klappe  nachgiebt;  4.  die  Klappe  giebt  nach,  aber 
die  Entlastung  ist  ungenügend,  der  Darm  platzt  bei  Fortsetzung 
des  Versuches. 

Diese  letzteren  beiden  Categorien  gleichen  dann  unseren  Fällen, 
bei  denen  in  Folge  der  Steigerung  des  Innendruckes  eine  Ueber- 
dehnung  des  Cöcums  eintrat.  Die  enorme  Dehnung  braucht  nicht 
immer  gleich  zur  primären  Perforation  zu  führen.  Es  wird  in  den 
meisten  Fällen  am  Lebenden,  wo  der  Druck  nur  langsam  wächst, 
zur  Bildung  von  Dehnungsgeschwüren  und  dann  zu  secundärer  Per- 
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foration  des  Darmes  kommen.  Jedenfalls  besteht  in  dem  Zustande 
der  üeberdehnung  des  Cöcums  eine  grosse  Gefahr  für  den  Patienten. 
Noch  einige  kurze  Worte  über  die  Therapie  bei  diesem  Zu- 
stande. Sie  hat  sehr  Schwieriges  zu  leisten!  Das  Cöcum  mnss 
entweder  entfernt  oder  extraperitoneal  ausgeschaltet  werden,  denn 
es  ist  ausgeschlossen,  dass  es  nach  einer  derartigen  Ueberdehnong 
intakt  bleibt.  Eine  einfache  Entlastung  durch  einen  Anus  praeter- 
naturalis genügt  nicht.  In  dem  einen  Falle,  wo  wir  eine  Entero- 
anastomose  zwischen  Ileum  und  Flexura  sigrooidea  machten,  trat 
die  Perforation  des  Blinddarms  nachträglich  doch  noch  ein.  Die 
Entfernung  des  geblähten  Cöcum  aber  ist  ein  relativ  schwerer 
Eingriff,  welchem  die  Ileuspatienten  wohl  leicht  erliegen  werden. 
Man  müsste  demnach  am  besten  die  Umgebung  des  Cöcum  tam- 
ponireu  und  einen  Anus  praeternaturalis  an  einer  tiefen  Ileum- 
schlinge  anlegen.  Immer  ist  es  prognostisch  ein  sehr  übles  Zeichen, 
wenn  eine  sehr  hochgradige  Blähung  des  Cöcum  bei  tiefliegendem 
Dickdarmverschluss  besteht.  Bekommt  man  die  Fälle  zeitig  genug 
zur  Beobachtung,  so  kann  man,  ehe  noch  eine  Üeberdehnung  und 
Geschwürsbildung  stattgefunden  hat,  einen  Anus  praeternaturalis 
am  Ileum  oder  Cöcum  anlegen. 

Zusammenfassung. 

1.  Es  giebt  einen  localen  Meteorismus  in  Folge  von 
üeberdehnung,  welcher  am  Cöcum  bei  tief  unten  liegen- 
dem Dickdarmverschluss  beobachtet  werden  kann. 

2.  Die  Ursache  dieser  localen  Blähung  und  üeber- 
dehnung ist  gegeben  durch  Steigerung  des  Innendruckes 
im  verschlossenen  Dickdarmrohre,  bei  sehr  widerstands- 
fähiger Ileocöcalklappe. 

3.  Die  Hauptschuld  an  der  localen  Blähung  ist  zu 
suchen  nicht  blos  in  Unterschieden  des  Widerstandes  von 
Seiten  der  Darmwand,  sondern  ganz  besonders  in  der  ver- 
schiedenen Weite  der  .Dickdarmabschnitte.  Die  Spannung 
des  Cöcums    giebt   einen  Indicator   (ür  die  Operation  ab. 
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VIII. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Altona  a.  E.  — 

Oberarzt  Prof.  König). 

lieber  frühzeitige  operative  Behandlung 
uncomplicirter  intra-  und  paraarticulärer 

Fracturen. 

Von 

Dr.  Leasing, 

Oberarzt,  comraandirt  znm  stldtischen  Krankenhana  Altona. 

(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Seitdem  Olli  er  und  Bruns  die  Weichtheilinterposition  als  das 
hauptsächlichste  und  absolute  Hinderniss  der  knöchernen  Ver- 
einigung von  Bruchfragraenten  nachgewiesen  haben,  ist  nicht  nur 
bei  ausgebildeten  Pseudarthrosen,  sondern  auch  bei  frischen  Frac- 
turen, sobald  die  Zwischenlagerung  von  Muskeln  und  Sehnen  am 
Fehlen  der  Crepitation  sicher  gestellt  war,  schon  oft  die  operative 
Freilegung  der  Bruchstelle,  Beseitigung  des  Hindernisses  und  Ver- 
einigung der  Fragmente  durch  Naht  oder  Einschlagen  von  Elfen- 
beinstiften  mit  bestem  Erfolg  vorgenommen  worden.  In  gleicher 
Weise  wird  heutzutage  die  Correctur  alter  deform  geheilter  Brüche 
und  die  V^ereinigung  der  Fragmente  bei  frischen  uncomplicirteu 
Patellar-  und  den  analogen  Olecranon brächen  unbedenklich  blutig 
vorgenommen.  Um  so  auffallender  ist  die  ablehnende  Haltung,  die 
fast  alle  deutschen  Chirurgen  gegenüber  der  schon  Anfangs  der 
90er  Jahre  vertretenen  Ansicht  einnehmen,  dass  gewisse  Formen 
von  subcutanen  Brüchen  eine  operative  Behandlung  erheischen,  da 
sie  sonst  erfahrungsgemäss  erhebliche  dauernde  Functionsstörungen 
hinterlassen,  wir  meinen  die  Brüche,  die  in  der  Umgebung  der 
Gelenke  vorkommen. 
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Auf  dem  IX.  französischen  Chirurgencongress  rieth  Berger^), 
abgesehen  von  Kniescheiben-  und  Olecranonbrüchen,  bei  den  Ellen- 
bogen- und  Kniegelenk  betreffenden  Fracturen  dann  frühzeitig 
operativ  vorzugehen,  wenn  die  Verschiebung  der  Bruchstücke  eine 
grosse  ist  und  Versuche  zu  ihrer  Coaptation  vergeblich  ausgefallen 
sind;  gegen  dies  Verfahren  spreche  nur  die  Möglichkeit  der  Infection. 

Im  Jahre  96  berichtete  Mc.  Burney^)  über  einen  Bruch  des 
Oberarmkopfes  in  der  Epiphysenlinie,  den  er  beim  Unvermögen, 
die  Fractur  einzurichten,  fieigelegt  hatte;  der  Deltamuskel  erwies 
sich  weithin  eingerissen,  ein  Theil  seiner  Fasern  und  das  in  die 
Länge  gezogene,  nicht  verletzte  Periost  waren  zwischen  die  Frag- 
mente interponirt;  zur  Retention  der  letzteren  war  eine  Knochen- 
naht nicht  erforderlich.  Bei  einem  Bruch  des  Collum  chirurgicum, 
den  BuU^)  durch  Arthrotomie  operirte,  konnte  das  kurze  Bruch- 
stück des  Humeruskopfes  allein  durch  Erfassen  des  Kopfes  im 
Gelenk  in  die  richtige  Stellung  gebracht  werden;  8  Monate  nach 
der  Operation  war  die  Function  des  betreffenden  Armes  nahezu 
gleich  der  des  anderen.  Ransohoff*)  kommt  nach  operativer 
Behandlung  7  einfacher  Fracturen  zu  dem  Schluss,  dass  bei  Bpi- 
physenbrüchen  mit  uncorrigirbarer  Dislocation  möglichst  frühzeitig 
operirt  werden  soU;  die  Betbeiligung  der  Gelenke  bilde  keine 
Gegenindication,  wohl  aber  ausgedehnte  Zerquetschung  der  Weich- 
theile.  Von  deutschen  Chirurgen  hat,  soweit  ich  in  der  Literatur 
sehen  kann,  vor  Röntgens  bahnbrechender  Erfindung  Kocher^) 
auf  Grund  seiner  bei  der  Operation  schlecht  verheilter  Brüche  des 
condylus  externus  gewonnenen  Erfahrungen  zur  primären  Operation 
dieser  Gelenkfracturen  gerathen  und  in  einem  Fall  (No.  22)  auch 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

Bei  einer  traumatischen  Epiphysentrennung  am  oberen  Humerus- 
ende  mit  typischer  Verschiebung  der  Diaphysenstücke  nach  vorn 
und  einwärts  hat  ferner  Helferich®)  (October  1894)  vom  vorderen 


»)  Hildebrandt,  I.     S.  297. 

2)  Derselbe,  II.     S.  1017. 

3)  Derselbe,  III.    S.  901. 

4)  Derselbe,  IV.    S.  215. 

*)  Mitteilungen  aus  Kliniken  und  klinischen  Instituten  der  Schweiz.  1896. 
Heft  11. 

•)  Helfer  ich,  Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen  Fracturen  und 
Luxationen.     1901. 
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Kesectionschnitt  aus  das  völlig  luxirte  Diapbysenende  reponirt  und 
mittelst  Stahlnadel  fixirt.  Heilung  erfolgte  mit  guter  Beweglichkeit 
Heutzutage  sind  wir  nun  im  Verein  mit  allen  anderen  uns  zu 
Gebote  stehenden  diagnostischen  Hülfsmitteln  dank  der  Röntgen- 
strahlen imstande,  uns  über  den  Zustand  und  Stellung  der  Frag- 
mente einer  Fractur  eine  genaue  Vorstellung  zu  machen ;  wir  können 
sogar,  wie  v.  Bergmann  auf  dem  XIIJ.  internationalen  medicinischen 
Congress  zu  Paris  ausführte,  eine  Muskelinterposition  dann  ver- 
muthen,  wenn  eine  dislocatio  ad  longitudinem  mit  einem  Zwischen- 
raum zwischen  den  Bruchenden  besteht,  der  bei  verschiedener 
Lagerung  der  letzteren  immer  der  gleiche  bleibt.  Andererseits  er- 
möglichen uns  die  Röntgenstrahlen  eine  genaue  Controle  unserer 
Behandlungsresultate  und  lassen  uns  von  vornherein  diejenigen 
Fracturformen  erkennen,  bei  denen  nach  den  bisherigen  Behand- 
lungsmethoden das  functionelle  Resultat  ein  schlechtes  zu  werden 
pflegt.  In  erster  Hinsicht  ergiebt  nun  ein  Vergleich  des  radio- 
graphischen mit  dem  functionellen  Resultat,  dass  bei  Diaphysen- 
brüchen  der  langen  Röhrenknochen,  die  mit  erheblicher  Verschiebung 
der  Fragmente  einhergingen,  eine  exacte  Koaptation  ohne  die  ge- 
ringste Abweichung  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  kaum  za 
erreichen  ist.  Auch  wenn  keine  unregelmässig  gestalteten  Knochen- 
vorsprünge einer  gehauen  Adaptirung  im  Wege  stehen,  wirkt  die 
Kraft  unserer  Repositions versuche  und  Verbände  doch  nur  ver- 
mittelst der  Weichtheile  auf  die  dislocirten  Fragmente  und  reicht 
daher  oft  genug  nur  dazu  aus,  ihre  Richtung  wieder  zu  einer 
normalen  zu  machen.  Diese  günstige  Richtung  ist  aber  bei  Dia- 
physenbrüchen  das  Wichtigste  und  genügt  für  die  Vermeidung 
functioneller  Störungen,  wie  die  Nachuntersuchung  Unfallverletzter 
so  oft  beweist,  bei  denen  tretz  mehr  oder  weniger  zurückgebliebener 
Deformität  ad  axim  die  Gebrauchsfähigkeit  des  betreffenden  Gliedes 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  Bei  jüngeren  Individuen  gleichen 
sich  sogar  Knickungen  ohne  weiteres  Zuthun  von  selbst  im  Laufe 
der  Zeit  aus,  wie  Petersen^)  speciell  an  schief  geheilten  Vorder- 
armbrüchen aus  der  Kieler  Universitäts-Poliklinik  nachgewiesen  hat, 
und  zwar  um  so  leichter  und  rascher,  je  jünger  das  Individuum, 
je  stärker  dementsprechend    das  Wachsthum  ist.      Wir    halten    es 


1)  Virchow-Hirsch,  1897.     S.  303, 
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daher  nicht  für  gerechtfertigt,  wie  es  von  A.  Lane^)  schon  1895 
und  später  aus  der  Rehn 'sehen  Klinik  von  Rotschild^)  empfohlen 
ist,  bei  einfachen  Quer-  und  Schräg-  bezw.  Torsionsbrüchen  zur 
sofortigen  Operation  zu  schreiten.  Thatsächlich  ergiebt  auch  eine 
Durchsicht  der  ßehn 'sehen  15  operirten  Unterschenkolfrakturen  — 
sehen  wir  vorläufig  von  den  drei  mit  GelenkbetheiHgung  einher- 
gehenden Fällen  ab  —  dass  nur  3  mal  zur  sofortigen  blutigen  Ver- 
einigung geschritten  wurde  und  dass  dieses  complicirte  Fälle  waren 
(Fall  1,  9,  12);  bei  der  vierten  complicirten  Fractur  (Fall  H)  war 
5  Wochen  Heftpflasterextension  ohne  genugenden  Erfolg  angewendet 
worden.  Innerhalb  der  ersten  14  Tage  ist  ferner  in  Fall  5,  6,  10, 
11  operirt,  von  denen  uns  nur  No.  6  wegen  Muskel-  und  Periost- 
fctzeu-lnterposition  und  Fall  13  und  15,  je  einen  Monat  nach  dem 
Unfall  operirt,  aus  gleicher  Veranlassung  Indication  zur  Operation 
abgeben  würden.  In  Fall  7  handelte  es  sich  um  eine  ausserhalb 
der  Klinik  durch  Gipsverband  behandelte  einfache  Quorfractur,  in 
verraeidbarer  Dislocation  geheilt;  Fall  9  ist  gleichfalls  kritisch 
nicht  zu  vcrwerthen  (complicirte  Eisenbahn  Verletzung,  nach  2  Tagen 
Ablatio),  sodass  nur  noch  Fall  8  übrig  bleibt,  eine  Quorfractur  des 
unteren  Tibiaendes  mit  hochgradiger  V^crschiebung  der  Fragmente, 
die  trotz  Heftpflasterextension  und  Redressement  in  Narcose  nicht 
zu  beseitigen  war  und  daher  6  Wochen  später  mit  gutem  Erfolg 
operirt  wurde.  Auch  bei  den  übrigen  Diaphysenfracturen  der 
Rotschild'schen  Arbeit  finden  wir  ähnliche  Zeitpunkte  bezüglich 
des  Zeitpunktes  der  Operation;  innerhalb  der  ersten  Woche  wurde 
nur  bei  Coroplicationen  (18,  21,  25,  32  =  offene  Brüche,  31  = 
Muskelinterposition)   operirt. 

Wir  glauben,  dass  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  nicht 
complicirter  Diaphysenfracturen  eine  Indication  zur 
Aufgabe  unserer  bisherigen  Behandlungsmethoden  zu 
Gunsten  einer  sofortigen  operativen  Therapie  gegeben 
ist,  zumal  da  eine  genaue  Reposition  der  Fragmente  auch  bei 
blossgelegter  Bruchstelle  oft  nur  unter  partieller  Resection  möglich 
ist  und  nicht  immer  in  ganz  idealer  Weise  erhalten  werden  kann, 
Erfahrungen,  die,  wie  jeder  Chirurg,  auch  Rehn  machon  musste, 
wie  ein  Blick    auf   die    der  Rotschild 'sehen  Arbeit  beigegebenen 

*)  Lanc,  British  medical  Journal.     1895,  20  April. 
2)  Rothschild,  Brun's  Beiträge.     XXIX,  2.  Heft. 

ArdiiT  flr  klin.  Chirurgie.    Bd.  6S.   Heft  1.  25 
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Photogramme  bestätigt.  Allerdings  müssen  wir,  um  grössere 
Deviationen  der  Fragmente  vermeiden  zu  können,  viel  öfter,  als  es 
bisher  in  der  Praxis  geschieht,  die  Narcose  zur  Anlegung  des 
ersten,  eventuell  auch  zweiten  Gips-  oder  Extensionverbandes  zu 
Hülfe  ziehen;  den  Nachtbeil  geringer  Deformitäten  der  Fracturstelle 
glauben  wir  bei  rechtzeitig  einsetzender  Massage  und  systematischen 
Bewegungsübungen  gering  anschlagen  zu  können. 

Anders  liegen  unserer  Ansicht  nach  die  Verhältnisse  bei  den 
geschlossenen  Brächen,  die  in  der  nächsten  Nähe  der  Ge- 
lenke die  Epiphysen  und  die  benachbarten  Theile  der  Diaphysen 
betreffen  und  eventuell  in  erstere  hineingehen.  Die  Schwierigkeiten, 
die  durch  Muskelzug  bedingte  Richtungsdeviation  zu  corrigiren  und 
den  Contact  der  Fragmente  in  corrigirter  Stellung  zu  erhalten,  sind 
hier  viel  grösser  und  können  unüberwindliche  sein,  da  das  kleine 
Epiphysenfragment  uns  nur  einen  sehr  kurzen  Hebel  als  Angriffs- 
punkt für  die  redressirende  Kraft  unserer  Verbände  oder  der  Ex- 
tension abgiebt.  Bei  den  periarticulären  Brüchen  liegt  ferner  meist 
ausser  der  Knochenfractur  eine  Gelenkcontusion  vor,  die  Zerreissung 
von  Kapsel  und  Bändern,  Verletzung  der  Synovialis,  blutig-serösen 
Erguss  in  und  um  das  Gelenk  setzen  kann.  Diese  Gelenk- 
betheiligung kann  die  ohnehin  bei  einfacher  Ruhigstellung,  nament- 
lich bei  älteren  Individuen  eintretende  Steifigkeit  beschleunigen; 
unser  Ziel  muss  daher  eine  möglichst  rasche  Consolidation  der 
Fractur  sein  und  dies  erreichen  wir,  wenn  wir  eine  exacte  Reposition 
der  Fragmente  schaffen.  Bei  den  in  das  benachbarte  Gelenk  hin- 
eingehenden Brüchen  kommt  schliesslich  noch  als  die  Function  rein 
mechanisch  beeinträchtigendes  Moment  der  Calbus  in  Betracht,  der 
bei  nicht  genauem  Aneinanderliegen  der  Bruchflächen  sich  in  ex- 
cessiver  Weise  bilden  kann,  wenn  es  nicht  andererseits  zur  Pseud- 
arthrose  kommt. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  erklärlich,  dass  ein  gutes  func- 
tionelles  Resultat  hier  direct  abhängig  ist  von  der  knöchernen  Ver- 
einigung der  Fragmente  unter  möglichst  normalen  anatomischen 
Verhältnissen.  Wir  sind  nun  keineswegs  der  Ansicht,  dass  diese 
womöglich  mathematisch  exacte  Wiedervereinigung  der  Bruchstücke 
sich  nicht  in  vielen  Fällen  von  Epiphysenfracturen,  z.  B.  bei  allen 
Radiusbrüchen,  mit  unseren  bisherigen  Behandlungsmethoden  von 
Extension  und  Immobilisation  erreichen  liesse    und   dass  ihre  ope- 
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rative  Behandlung  zum  Princip  zu  erheben  sei;  von  Fall  zu  Fall 
soll  vielmehr  an  der  Hand  aller  uns  zu  Gebote  stehenden  klinischen 
Untersuchungsmethoden,  hauptsächlich  mittelst  der  Röntgenstrahlen, 
ermittelt  werden,  ob  wir  ohne  Operation  auskommen  oder  nicht 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  zur  Zeit  wohl  nur  sagen,  dass  bei  den 
mit  Einkeilung  der  Fragmente  einhergehenden  periarticulären 
Fracturen  und  bei  den  Querbrächen  in  der  Epiphysengegend,  bei 
denen  eventuell  schwieriger  und  nur  unter  Narcose  zu  reponiren 
ist,  die  Reposition  sich  aber  leichter  erhalten  lässt,  seltener  eine 
Indication  zur  operativen  Therapie  vorliegt,  als  bei  den  grössere 
Neigung  zur  Dislocation  zeigenden  Schräg-,  Spiral-, 
Torsions-  oder  Doppelbrüchen    in  der  Nähe   der  Gelenke. 

Für  die  Frage  einer  Freilegung  der  Fracturstelle  kommt  ferner 
noch  in  Betracht,  ob  diese  nahe  der  Oberfläche  oder  von  einer 
starken  Weichtheilmasse  überdeckt  ist,  schliesslich  —  eigentlich 
selbstverständlich  —  peinlichste  Beherrschung  der  Asepsis,  wird 
es  sich  doch  hier  so  wenig  wie  bei  Bauchoperationen  vermeiden 
lassen,  öfters  direct  die  Finger  mit  der  einen  so  günstigen  Nähr- 
boden bietenden  Wunde  mit  ihren  gequetschten  Weichtheilen  und 
eröffnetem  Nachbargelenk  in  Berührung  zu  bringen.  Ist  die  Dis- 
location der  Fragmente  eine  nicht  ausgleichbare  oder  die  Correction 
nicht  zu  gewährleisten,  soll  der  Entschluss  zur  Operation 
möglichst  bald  gefasst  werden.  Abgesehen, von  der  unnütz  ver- 
lorenen Zeit  verschlechtern  wir  mit  Zögern  die  Aussichten  der 
Operation,  da  wir  es  dann  mit  mehr  oder  minder  schon  vorhandener 
Inactivitäts-  bezw.  arthritischer  Reflexatrophie  der  Musculatur  — 
die  sich  nach  unseren  Erfahrungen  auch  bei  Extension  nicht  ver- 
meiden lässt  — ,  an  der  Fracturstelle  selbst  mit  Herabsetzung  der 
osteoplastischen  Energie  des  Knochens,  ferner  mit  entzündlicher 
oder  narbiger  Verkürzung  aller  Wcichtheile,  eventuell  bindegewebiger 
oder  fettiger  Entartung  interponirt  gewesener  Muskelmassen  zu  thun 
haben.  Nachtheile,  die  die  Reposition  so  sehr  erschweren  können, 
dass  oft  eine  partielle  Resection  der  Bruchenden  nöthig  wird. 

Die  Frage,  ob  die  operative  Behandlung  bessere  Resultate 
liefert  als  die  bisher  üblichen  Methoden,  glauben  wir  sowohl  am 
Beispiel  der  schon  veröffentlichten  als  auch  dreier  selbst  operirten 
unten  mitgotheilten  Fälle  energisch  bejahen  zu  können.  Unter  den 
Rehn^schen  Fällen    finden  wir  das  Fussgelenk  zweimal  betheiligt. 

15* 
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Bei  Fall  3  handelte  es  sich  um  Splitterbruch  des  rechten  Unter- 
schenkels. Nach  Entfernung  mehrerer  loser  Splitter  zeigte  sich 
bei  der  am  2.  Tag  nach  dem  Unfall  vorgenommenen  Operation 
das  untere  Tibiaende  dreifach  fracturirt;  ein  mit  dem  malleolus 
zusammenhängendes  Bruchstück  und  ein  nach  dem  Fussrücken  zu 
gelegenes,  in  frontaler  Richtung  ausgesprengtes  Stück  trugen  je  ein 
grösseres  Stück  der  Gelenkiläche ,  während  ein  spitzes  Fragment 
nach  hinten  innen  verlagert  war.  Einige  Centimeter  oberhalb  dieser 
Fragmente  war  die  Tibia  nochmals  schräg  fracturirt.  Silberdraht- 
naht. Reactionslose  Wundheilung.  Leider  entzog  sich  Patient 
einen  Monat  nach  der  Operation  der  so  wichtigen  Nachbehandlung; 
als  Folge  hiervon  ergab  sich  bei  der  Nachprüfung  nach  3  Jahren 
trotz  anatomisch  vollkommen  normaler  Verhältnisse  hochgradige 
Steifigkeit  des  Fussgelenks;  50  pOt.  Rente.  Bei  der  2.  Splitter- 
fractur  des  rechten  Unterschenkels  unter  Betheiligung  des  Fuss- 
gelenks (Fall  4)  wurde  am  13.  Tage  zur  Operation  geschritten, 
nachdem  Repositionsversuche  missglückt  waren.  Nach  einer  Incision 
an  der  medialen  Seite  des  Fussgelenkes  erwies  sich  der  innere 
Knöchel  abgebrochen  und  durch  Bandmassen  stark  nach  abwärts 
gezogen;  Vereinigung  mit  der  Tibia  durch  Silberdrahtnaht.  Von 
einer  zweiten  an  Tibia  und  Fibula  gelegenen  Incision  aus  wurde  das 
Talocruralgelenk  eröflFnet  und  es  zeigten  sich  dabei  an  der  lateralen 
Seite  der  Talusrolle  Druckspuren,  an  denen  der  Knorpel  fehlte. 
Schliesslich  wurde  noch  von  einem  lateralen  Schnitt  aus  auf  die 
dreifache  Fibularfractur  eingegangen:  nach  unten  aussen  fand  sich 
ein  5  cm  langes,  dreieckiges  Knochenstück,  medial  von  demselben 
ein  würfelförmiges,  an  einer  Seite  mit  einer  Gelenkfläche  versehenes 
Stück,  welches  nur  an  einem  schmalen  Perioststücke  festhing  und 
sich  derartig  gedreht  hatte,  dass  die  Gelenkfläche  nach  aussen 
oben  sah.  Naht  der  mühsam  reponirten  Stücke  durch  Periostnähte. 
Heilung  per  primam.  Nach  3  Jahren:  normale  Fussstellung, 
Function  der  Fussgelcnke  völlig  frei,  keine  Beschwerden.  —  Knie- 
gelenksbetheiligung finden  sich  unter  den  Reh  naschen  Fällen 
zweimal.  Im  Fall  2  handelte  es  sich  um  eine  schwere  Compres- 
sionsfractur  des  oberen  Tibiaendes,  die  Fracturlinie  des  epicondylus 
lateralis  lief  in  das  Kniegelenk.  Heilung  durch  Abstossen  eines 
kleinen  Sequesters  verzögert:  nach  drei  Jahren  war  das  functionelle 
Resultat   befriedigend:    Streckung    bis    180^,     Beugung    bis    90^, 
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30  pCt.  Rente.  Bei  drei  supracondylären  Femurfracturen  waren  die 
operativen  Resultate  sehr  schlecht:  Fall  28  (Querfractur,  Pseudar- 
throse  in  Folge  Muskelinterposition,  8  Wochen  alt)  und  Fall  30 
(T-Fractur,  5  Wochen  nach  Unfall  in  Folge  zu  frühen  Aufstehens 
dislocirt  und  daher  operirt)  wurden  bei  der  Operation  inficirt;  im 
ersten  Falle  deforme  Heilung  mit  steifem  Kniegelenk,  im  zweiten 
trotz  Amputation  exitus  letalis.  Im  Fall  29  endlich,  durch  alten 
Kniegelenksfungus  complicirt,  sah  die  Bruchfläche  des  unteren 
Fragments  direct  nach  hinten.  Die  Heilung  erfolgte  unter  seitlicher 
Verschiebung  des  oberen  Fragments,  da  zur  Naht  Catgut  verwendet 
war;  die  3  Tage  nach  dem  Unfall  vorgenommene  Operation  er- 
scheint nns  bei  dem  ohnehin  schon  vorher  steifen  Kniegelenk'  über- 
flüssig. 

Von    den    Oberarmfracturen    in    der   Nähe   von  Gelenken    ist 
Fall  18  (fract.  humeri  dextr.  compl.  et  condyl.  interni  compl.  mit 
Zerreissung  des  n.  ulharis  kritisch  nicht  zu  verwerten,  da  bei  Ab- 
schluss    der  Rotschild 'sehen  Arbeit    erst    6  Wochen    verstrichen 
waren;    in  den  zwei  anderen  Fällen,    den  coUum  anatomicum  und 
den  Collum  chirurgicum  humeri  betreflFend,   wurde  durch  Operation 
vollständige    restitutio    ad  integrum  erzielt.     Im  ersten  Falle  (19), 
21  jähriger  Mann,    wurde  11  Tage  nach  dem  Unfall  durch  Schnitt 
durch    den  Deltoideus    das  Gelenk   eröffnet,    wobei  sich  reichliche 
Blut^^oagula  entleerten,    der  Humerusschaft  stand,    am  Kopf  innen 
vorbeigeschoben,    durch  Muskelzug    nach    der  Clavicula   hin  fixirt. 
Seine  Beweglichkeit   wurde  freier,    sobald  die  nach  aussen  luxirte 
lange  Bicepsschne  aus    ihrer  Verhakung  befreit  war.     Die  Fractur 
verläuft    quer  durch  das  coUum  anatomicum,    das  Epiphysenstück 
ist  gedreht  und  sieht  mit  seiner  Bruchfläche  nach  vorn.    Reposition, 
Naht    der  Fractur  vermittelst  2  Seidennähte.     Muskelnähte,  Haut- 
nath,    Tampon,    Gipsverband    in  Aussenrotation  des  Arms.     Beim 
1.  Verband- Wechsel  am  17.  Tage  (reactionslose  Heilung)  ging  der 
Kopf  bei  Bewegungen  des  Oberarmes  gleichsinnig  mit.    Nachunter- 
suchung nach  1  Jahr:     Die  Fragmente  stehen  so  vorzüglich,    dass 
auf    dem  Röntgenbild    von    einer  früheren  PVactur  nichts  mehr  zu 
sehen  ist.  Sämmtliche  Functionen  im  Schultergelenk  absolut  normal; 
keine    Muskelatrophie,    rohe    Kraft    unverändert,    keine  Rente.  — 
Der    2.  Fall    (20)    betraf   das    Collum  chirurgicum  eines  32  Jahre 
alten  Patienten;    der    schräg    von    innen    oben   nach  unten  aussen 
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verlaufende  Bruch  durchsetzte  das  Tuberculum  minus  und  die  Spina 
tuberculi  raajoris,  der  Schaft  war  wieder  medialwäts  verschoben, 
seine  Bruchfläche  von  der  Achselhöhle  aus  zu  palpiren.  Bei  der 
am  11.  Tage  vorgenommenen  Operation  zeigte  sich,  dass  der  Schaft 
ausserdem  einwärts  rotirt  war,  das  centrale  Fragment  abducirt, 
auswärts  rotirt  und  durch  Druck  von  Seiten  des  medialwärts 
dislocirten  Schaftes  subluxirt.  Gelenkkapsel  stark  erweitert,  der 
Bruch  liegt  zum  Theil  intracapsulär.  Der  Gelenkkopf  wird  mit 
dem  Schaft  in  Contact  gebracht,  jedoch  scheitert  der  Versuch,  beide 
durch  einen  eingelegten  Elfenbeinstift  in  reponirter  Stellung  zu  er- 
halten. Es  wird  deshalb  das  periphere  Fragment  an  das  centrale 
angenagelt,  und  um  den  nach  aussen  vorragenden  Nagel  Musculatur 
und  Haut  vernäht.  Tampon,  Gipsverband  um  Thorax  und  ab- 
ducirten  und  aussen  rotirten  Arm.  Nach  4  Wochen  wurde  bei 
prima  intentio  der  Nagel  extrahirt,  nach  einer  weiteren  Woche  mit 
Massage  und  passiven  Bewegungen  begonnen.  Nachuntersuchung 
nach  172  Jahr:  Frühere  Fractur  auf  Röntgenbild  kaum  nach- 
weisbar, absolut  normale  Function  im  Schultergelenk,  keine  Muskel- 
atrophie  und  motorische  Schwäche. 

Die  Krankengeschichten  der  drei  von  uns  mit  Naht  operirten 
Fracturen  des  oberen  Humerusepiphysengegend  sind  folgende: 

I.  Fall.  Der  42jährige  Patient  ist  in  gestriger  Naoht  eine  Treppe  herab- 
gefallen; ob  der  Fall  auf  linke  Schalter,  Hand  oder  Ellenbogen  stattgefunden 
hat,  kann  nicht  ermittelt  werden.  Aufnahme  am  11.  7.  Ol, Entlassung  18.  7.  Ol. 

Status  II.  7.:  Linksseitige  Schultergegend  im  Ganzen  bei  dem  sehr 
musculösen  und  mit  gutem  panniculus  adiposus  ausgestatteten  Patienten  stark 
geschwollen;  an  Innenseite  des  Oberarmschaftes  Blutunterlaufungen.  Haut- 
abschürfungen nicht  nachweisbar.  Bei  Betrachtung  von  vorn  erscheint  der 
linke  Humerus  verkürzt,  der  Ellenbogen  steht  in  Abduction,  nicht  federnd,  wie 
in  Narcose  festgestellt  wird;  die  Achse  des  Schaftes  fallt  nach  innen  und  vorn 
vom  Schaltergelenk  unter  das  Schlüsselbein,  deutliche  Crepitation  hierselbst 
nachweisbar;  Gelenkkopf  steht  an  normaler  Stelle,  bei  Rotation  des  Armes 
sich  nicht  mitbewegend. 

Diagnose:    Fract.  colli  chirargioi. 

Therapie:  Reposition  in  Narkose,  Heftpflastergewichtsextension  bei 
durch  Triangelschiene  seitlich  abducirten  Arm.  Röntgenaufnahme  13.  7.  OL 
Da  ein  Vergleich  der  zweiten  Röntgenaufnahme  mit  der  am  II.  7.  angefertigten 
ergiebt,  dass  trotz  Extension  ein  Ausgleich  der  Deformität  (abducirtes  oberes, 
adducirtes  unteres  Fragment,  aussen  offener  Winkel)  nicht  erreicht  ist,  wird 
zur  Operation  gesohrilten.  Langen  bock 'scher  Kesectionsschnittt  vomAcromion 
zwischen  die  Deltoidesfasern  nach  unten  aussen  abwärts,  etwa  12  cm  lang. 
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Es  wird  zuerst  der  obere  Theil  des  salcus  intertabercularis  sichtbar;  os  handelt 
sich,  wie  nach  subperiostalem  Zurückschieben  der  Weich theile,  die  stark  zer- 
quetscht sind,  nun  festzustellen  ist,  um  einen  Schräg-  bez.  Torsionsbruch  und 
zwar  ist  die  Bruch  fläche  des  oberen  Fragmentes  eine  von  vorn  oben  nach  hinten 
unten  muldenförmig  ausgehöhlte,  es  ist  femer  durch  Zug  des  supraspinatus 
«twas  nach  aussen  rotirt  und  abducirt,  sodass  die  Bruchfläche  nach  vorn-oben- 
seitlich  sieht.  Die  Gorticalis  der  letzteren  ist  gezähnt,  kleine  Fragmente  sind 
abgesplittert  und  stecken  in  den  gequetschten  Weichtheilen.  Die  lange  Biceps- 
sehne  liegt  der  Bruchfläche  des  oberen  Fragmentes  auf,  wäre  also  nach  Repo- 
sition des  mit  seinem  oberen  Ende  an  den  Thorax  adducirten  Schaftes  zwischen 
die  beiden  Bruchflächen  zu  liegen  gekommen;  sie  kann,  nachdem  die  scharfen 
Kanten  des  unteren  Fragments  mit  der  Hohlmeisselzange  abgetragen  sind,  re- 
ponirt  werden.  Fixation  der  adaptirteu  Bruchflächen  durch  2  Aluminium- 
bronoedrahte.  Musculatur-Catgutnaht.  Hautnaht  bis  auf  den  unteren  Wund- 
winkel, aus  dem  ein  auf  die  Knochennahtstelle  geführter  Gazestreifen  heraus- 
geleitet wird.  Triangelschiene  bei  abducirtem  Ellenbogen.  —  Heilungsverlauf 
reactionslos  (höchste  Temperatur  37,5^  am  Abend  der  Operation).  Nach  13 
Tagen  werden  Nähte  und  Gazestreifen  entfernt  (vorher  gelockert);  Röntgen- 
aufnahme ergiebt  tadellose  Fragmentstellung;  bei  vorsichtigen  passiven  Bewe- 
gungen kann  man  sich  überzeugen ,  dass  der  Kopf  sich  gleichsinnig  mitbewegt. 
2Y2  Wochen  nach  Operation  Beginn  mit  Massage  und  systematischen  Bewe- 
guiigsübungen.    Nach  7  Wochen  vollständige  restitutio  ad  integrum. 

II.  Fall.  Die  33jährige  Patientin  fiel  vor  10  Tagen  eine. Treppe  herab; 
bisher  nach  auswärts  versuchter  Reposition  der  vermeintlichen  Verrenkung 
unter  Ruhighaltung  des  Armes  behandelt  begab  sie  sich  erst  heute  in  unsere 
Behandlung^). 

Status  1.  6.  Ol.  Rechte  Schulter  geschwollen,  Blutunterlaufungen  der 
Haut.  Gelenk  activ  unbeweglich,  passiv  unter  heftigen  Schmerzen.  Der  Arm 
steht  abducirt,  die  Achse  des  Schaftes  weist  nach  oben  innen,  medial  von  der 
Pfanne.  In  den  seitlichen  Theilen  der  Infraclaviculargrube  ist  das  obere  Ende 
des  unteren  Fragments  durchzufühlen.  Eine  Röntgenaufnahme  (cf.  Figur  I.) 
zeigt  den  Humeruskopf  an  normaler  Stelle,  die  Fractur  durchsetzt  das  Collum  * 
chirurgicum,  die  Bruchfläche  des  oberen  Fragments  sieht  nach  aussen,  vorn. 
Wie  angenommen,  ist  das  untere  Fragment  in  die  Fossa  infraclavicularis  ver- 
lagert. 

4.  6.  Ol.  Operation:  Lan  genb  eck 'scher  Resectionsschnitt,  Deltoides 
stark  eingerissen,  subperiostale  Freilegung  der  Fragmente.  Die  nach  aussen 
luxirte  Bicepssehne  wird  nach  innen  gezogen.  Mit  scharfen  Haken  wird  das 
obere  Stück  herumgedreht,  das  untere  ihm  durch  Hebelkraft  eines  Elevator 
entgegengestellt;  es  weicht  jedoch  sofort  zurück,  sobald  der  Elevator  heraus- 
genommen wird.  2  Aluminiumbroncedrähte  fixiren  daher  die  Fragmente  in 
durchaus  corrigirter  Stellung;  Muskelnaht,  1  Gazedrain,  Hautnaht.  13.  6. 
Heilung  per  primam.     Herausnahme  der  Fäden  und  des  Tampons.   Desault. 

*)  Auf  dem  diesjährigen  Chirurj^eneongress  durch  Herrn  Professor  König 
voigesteUt. 
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28,  G.  Triangel  schiene,  üfler  der  Grad  der  Abduotiou  i^ewecbselt.  3.  7.  Has^age, 
Bewegungsübungen.  Hitelia.  Am  10.  T.  entlassen,  konnte  bei  Gelegenheit 
einer  aus  anderer  Veranlassung  6  Woclien  später  errolglenKrankenliausaufnabme 
conslalirt  werden,  dass  die  t'unclion  des  operirten  Armes  in  nichts  der  des 
anderen  nachkam  {cf.  Figur  2.) 

III.  Fall.  Das  Sjährige  kleine  Hädoben  ist  nach  Angabe  der  Mutter  die 
Treppe  herunter  auf  die  reobte  Schulter  gefallen.  Aufnahme  22.  U.  Ol.  — 
Entlassung  21.  12.  Ol. 

Status:  Die  Durchleuchtung  bestätigt  die  schon  aus  Inspection  und 
Palpation  zu  stellende  Diagnose:  Qucrfractur  durch  chirurgischen  Hals;  Bruch- 
flache  des  epiphysären  Fragments  sieht  ganz  seitlich  aussen,  an  ihr  lateral  vor- 
beigeschoben,  Bruchfläche  direct  nach  oben  sehend,  steht  dos  untere  Fragment, 
Ellenbogen  liegt  dem  Thoran  an.  In  Narcose  wird  versucht,  die  beiden  Frag- 
mente bei  seitlicher  Abduotion  des  Armes  in  Contaot  zu  bringen,  doch  gleiten 


Fig.  1.  Fig.  2. 


die  etwa  rünfpfennigslückgrossen  Berührungs fluchen  bei  Körperbewegungen  des 
aus  der  Narcose  erwachenden  Kindes  sofort  wieder  ab.  Da  das  Kind  äusserst 
■unruhig  ist,  wird  von  der  Anlegung  eines  Kitensionsverbandes  oder  eines  den 
Thorax  mit  einfassenden  Gipsverbandes  Abstand  genommen,  da  bei  erstcren 
wegen  der  Unruhe  des  Kindos  und  bei  letzteren  wegen  der  geringen  Einwirkung 
durch  die  relativ  dicken  Weichlheile  auf  die  kaum  klein  fingerdicken  Knochen 
eine  Coaplation  nnsicher  erscheint.  25.  II.  Operation:  Nach  Frcilegung  der 
Fractur  durch  Kesectionsschnitl  gelingt  die  Adaptirung  sehr  leicht;  dabei  wird 
durch  den  einzinkigcn  Wundhaken  ein  Stück  der  Corticalis  des  oberen  Frag- 
mentes mit  einem  kleinen  Theil  der  äusseren  Hälfte  der  Epiphysenlinie  abge- 
rissen. Fixation  durch  2  dickeCntgiitnähte.  Muskel-  undllautnaht,  ein  Tampon, 
Desauit.  20.  12.  Heilung,  Das  obere  Fragnjent  geht  bei  allen  Bewegungen 
des  Armes  mit ;  letzlerer  kann  nach  allen  Richtungen  bis  zur  Horizontalen  ge- 
haben werden.  Das  Kontgenbild  zeigt,  das8  an  der  Fracturstelle  ein  kleiner, 
nach  innen  offener  Winkel  besteht.  Nach  .'t  Monaten  vollkommen  nurmale 
Function  dos.^nue;:,  ohne  ilass  besondere  Nachbehandlung  nüthig  gewesen  wäre. 
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Ueberblicken  wir  noch  einmal  diese  5  durch  Naht  geheilten 
Brüche  ara  oberen  Humeruscnde,  so  handelte  es  sich  im  ersten 
(Rehn'schen)  Falle  um  einen  rein  intracapsulären  Bruch  mit  der 
typischen  Bruehflächc  quer  durch  die  von  den  Anatomen  als  Collum 
anatomicum  bezeichnete  Furche.  Nach  Kocher  soll  die  Bruchlinie 
häufiger  durch  die  Stelle  des  Kapselansatzes,  also  etwas  tiefer,  ver» 
laufen.  Durch  Operation,  exacte  Naht  der  Fragmente,  ist  hier  also 
die  Ernährung  der  vollkommen  losgelösten  und  somit  der  Möglichr 
keit  seiner  Ernähruug  beraubten  Kopfes  gesichert  worden.  In  den 
vier  übrigen  Fällen  war  ungefähr,  das  Collum  chirurgicum  Sitz  der 
Fractur,  welche  Bezeichnung  gewöhnlich  der  Stelle  des  Ueberganges 
des  dickeren  Kopftheils  in  den  dünneren  Schaft  gegeben  wird. 
Kocher  will,  wie  mir  scheint  mit  Recht,  die  extracapsulären 
Fracturen  dieser  Gegend  genauer  unterschieden  wissen  als  Fracturae 
subtuberculares,  analog  den  fract.  subtrochanter.  und  als  fract. 
pertuberculares,  analog  der  fract.  pertrochant.  des  Oberschenkels. 
Die  Verschiedenheiten  bei  beiden  Unterabtheilungen  und  die  üeber- 
gänge  von  der  einen  zur  anderen,  die  in  vielen  Modificationen  der 
Bruchfläche  und  der  Stellung  der  Fragmente  vorkommen,  und  ihre 
Erklärung  in  der  Aetiologie  finden,  je  nachdem  es  sich  beim  Ein- 
treten des  Bruchs  um  eine  Ab-  oder  Adductionsbewegung,  Extension, 
Beugung  oder  Rotation  des  Arms  handelte,  machen  eine  genauere 
als  die  Koch  er 'sehe  Bezeichnung  für  jeden  Bruch  unmöglich.  Der 
Rehn'sche  Fall  würde  hiernach  eine  üebergangsform  zwischen  intra- 
iind  extracapsulärem  Bruch  bilden,  unsere  zwei  ersten  als  solche 
zwischen  per-  und  subtuberculare,  der  dritte  als  subtuberculare 
Fractur  gelten.  Die  ersten  drei  sind  Abductionsfracturen,  und  es 
stand  daher  das  obere  Ende  des  diaphysären  Fragments  nach  medial 
und  oben  stark  verschoben,  während  das  obere,  durch  den  Zug 
des  m.  supraspinatus  mehr  oder  weniger  abducirt  und  nach  oben 
aussen  rotirt  war.  Als  nicht  operative  Behandlungsmethode  wäre 
nur  die  Extension  nach  Bardenheuer  in  Frage  gekommen  und 
ist  in  unseren  Fällen  auch  versucht  worden,  aber,  wie  durch  Röntgen- 
bild festgestellt  wurde,  ohne  genügenden  Erfolg.  Unser  erster  Fall 
würde  hierbei  sicher  wegen  der  Bicepssehneninterposition  zu 
Funktionsstörungen  geführt  haben,  —  und  auch  im  zweiten  hätte 
wahrscheinlich  wegen  der  Aussenverlagerung  und  -verhakung  der- 
selben Sehne  eine  schwere  Funktionsstörung  resultirt.   Gute  Resultate 
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können  durch  Extension  und  Contraextension  unserer  Ansicht  nach 
nur  dann  erzielt  werden ,  wenn  partielle  Einkeilung,  Fixation  der 
beiden  Fragmente  durch  zurückgebliebene  Knochenspangen  bei 
jugendlichen  Individuen,  oder  schliesslich  Querbruch  vorliegt.  Sind 
diese  Vorbedingungen  nicht  gegeben,  so  kommt  es,  auch  nach 
Kocher's  Erfahrung,  zu  einer  conservativ  nicht  mehr  zu  be- 
seitigenden Heilung  in  fehlerhafter  Stellung  und  unter  erheblicher 
Funktionsbeschränkung  des  betreffenden  Schultergelenks.  Kocher 
giebt  in  den  erwähnten  Beitragen  die  Krankengeschichten  von  3  solchen 
Fällen,  bei  denen  er  aus  den  angeführten  Gründen  noch  nach- 
träglich zur  Operation  schreiten  musste;  alles  drei  waren  pertuber- 
culäre  Abductionsfracturen  mit  Verschiebung  der  unteren  Fragmente 
wie  in  unseren  zwei  ersten  Fällen;  bei  solchen  Erfahrungen  er- 
scheint uns  daher  die  primäre  Operation  dieser  Fracturen  gerecht- 
fertigt, sobald  das  Röntgenbild  uns  überzeugt,  dass  eine  Heilung 
unter  guten  anatomischen  Verhältnissen  nicht  zu  erwarten  ist. 

Ich  lasse  nun  noch  die  Krankengeschichte  von  zwei  nicht 
complicirten  Splitterfracturen  des  oberen  Humerusendes  folgen, 
bei  dem  uns  gleichfalls  das  Röntgenbild  bewogen  hat,  eine  nach 
ihm  nutzlos  erscheinende  conservative  Therapie  zu  Gunsten  der 
primären  Operation  aufzugeben. 

1.  Die  Patientin,  58  Jahr  alt,  ist  am  9.  9.  Ol  von  einer  Treppe  4Stafen 
hoch  hinabgefallen  auf  rechte  Schalter.  Sie  kommt  mit  grossen  Schmerzen  und 
gebrau chsunfahigem  Arm  ins  Krankenhaus. 

Status:  Ganze  rechte  Schalter  durch  Blutunterlaafangen  verfärbt  und 
dadurch  in  ihren  Conturen  etwas  verwischt.  Die  Schulterwölbung  ist  erhalten^ 
auch  in  Naxcose  ist  die  Kopfgegend  nicht  deutlich  abzutasten,  man  fühlt  unter 
dem  Acromion  eine  Resistenz,  die  sich  bei  Armbewegungen  mitbewegt,  ferner 
deutlich  Crepitation.  Die  Schaflrichtung  ist  gegen  den  Proc.  coracoideos  zu 
hin  abgewichen.  Im  Anschluss  an  die  klinische  Untersuchung  wird  nach  Ver- 
such einer  Reposition  einHeftpflasterextensionsverband  bei  verticaler  Suspension 
angelegt  und  am  11.  9.  unter  Extensionswirkung  eine  Röntgenaufnahme  ge- 
macht. Hiernach  scheint  es  sich  neben  einer  per-  und  infratuberculären  Praetor 
um  eine  Luxation  des  Kopfes  zu  handeln;  da  anter  diesen  Umstanden  eine 
Heilung  nicht  zu  erwarten  ist,  wird  nach  Abnahme  der  Schwellung  der  Schalter 
am  18.  9.  zur  Operation  geschritten. 

Mit  Langenbeck'schem  Resectionssohnitt  wird  Haut,  Fascie  dorch- 
trennt,  der  stellenweise  stark  gequetschte  Deltoideus  parallel  seinen  Fasern 
grösstentheils  stampf  durchtrennt.  Es  kommt  zuerst  ein  Knochenstück  zum 
Vorschein  von  ca.  2—3  cm  Länge,  l^g  ^^  Breite  und  knapp  1  cm  Dicke,  das 
mit  dem  medialwärts  verschobenen  Schaft  noch  in  Verbindung  stehend   nach 
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oben  hin  bis  zum  Acromion  fast  herangeht.  Es  erweist  sich  als  Tabercalam 
m^QS  mit  dem  Sulcus  intertubercularis,  in  dem  die  Bicepssehne  liegt,  die  sich 
nach  unten  in  zertrümmerte  Muskelfasern  fortsetzt.  Nach  oben  hin  weiter 
Kapseltheiie  durch  trennend,  kommt  man,  hinter  diesem  Knochenstück  gelegen, 
in  die  Gelenkhöhle,  aus  der  sich  schwarzbraune  mit  Fetttröpfchen  gemischte 
Flüssigkeit  entleert.  Der  Kopf  hat,  im  Collum  anatomicum  vom  Humerus  ab- 
gelöst und  nur  noch  mit  einer  schmalen  Gewebsbrücke  mit  der  Gelenkkapsel 
in  Verbindung  stehend,  die  Gelenkhöhle  verlassen,  ist  vollkommen  luxirt,  seine 
Gelenkfläche  sieht  nach  aussen  unten.  Neben  ihm,  lateral,  liegt  noch  eine 
kleine  vom  Humerusschaft  abgesprengte,  noch  durch  Periost  mit  ihm  in  Ver- 
bindung stehend,  eine  kleine  Knocheoplatte ;  der  Humerusschaft  endlich  durch 
den  abwärts  gedrängten  Kopf  etwas  auseinandergetrieben  (Längsfissur).  Es 
gelingt  nun  zwar,  mittelst  Elevator  den  Kopf  in  die  Gelenkhöhle  zu  reponiren, 
ebenso  das  Tuberculum  majus  an  Ort  und  Stelle  zu  bringen,  doch  stellt  sich 
jetzt  beim  Aneinanderfügen  der  Fragmente  heraus,  dass  an  der  hinteren  und 
äusseren  Seite  des  Humerus,  ungefähr  in  der  Höhe  der  Tuberkel,  noch  eine 
Knochenlüoke  von  Pflaumengrösse  besteht.  Das  hier  hineingehörende,  also 
3.  Fragment  ausser  dem  Sphaft  selbst,  liegt  in  der  Musculatur  des  Deltoides, 
an  seinem  hinteren  Rande  auf  dem  Grunde  der  Operationswunde.  Da  es  sich 
nach  Beseitigung  der  zahlreichen  Blutgerinnsel  aus  Wund-  und  Gelenkhöhle 
als  unmöglich  erweist,  durch  Knochennaht  eine  Vereinigung  der  Fragmente 
7.U  erzielen  mit  einigermaassen  Aussicht,  sie  in  guter  Stellung  zu  erhalten, 
wird  die  den  Kopf  noch  haltende  Gewebsbrücke  durchschnitten  und  der  Kopf 
herausgenommen.  Das  Tuberculum  majus  wird  durch  einen  Bronoedraht  mit 
dem  Schaft  vereinigt,  die  Gelenkkapsel  durch  Gatgut,  Muskel  und  Haut  durch 
Seide  genäht.  Drainage  durch  eine  Gazestreifen- Anbandagirung  des  Armes 
an  den  Thorax.  Bei  reactionslosem  Heilungsverlauf  (37,5  ^  höchste  Temperatur) 
wird  später  Triangelschiene  mit  wechselnden  Graden  derAbduction  angelegt  und 
am  20.  10.  Ol  mit  Massage  und  systematischen  Bewegungsübungen  begonnen. 
Bei  der  rheumatischen  und  äusserst  empfindlichen  Patientin  besteht  jetzt  noch 
eine  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  resecirten  Gelenkes  um  Y2  der 
normalen  Excursionsweite,  Ellenbogen-  und  Fingergelenke  sind  etwa  nur  Ys 
herabgesetzt. 

2.  Patient,  55  Jahr,  ist  gestern  eine  Treppe  herabgefallen,  den  genaueren 
Vorgang  dabei  kann  er  nicht  angeben. 

18.  2.  Status:  Kräftiger,  äusserst  muskulöser  Mann;  rechter  Arm  kann 
nicht  bewegt  werden.  Schultergelenksgegend  nicht  geschwollen,  bei  der  Be- 
trachtung von  vorn  erscheint  die  seitliche  Wölbung  etwas  abgeflacht.  Der  Arm 
ist  um  2  cm  verkürzt,  die  Schaftachse  weist  in  die  Gegend  des  Proc.  coracoideus, 
unter  dem  eine  harte  Anschwellung  zu  constatiren  ist.  Grosse  Schmerzempflnd- 
lichkeit  bei  Stoss  gegen  Ellenbogen.  Vorläufig  Ruhigstellung  unter  Extension. 
*2G.  2.  die  Schultergelenksgegend  stark  geschwollen,  Blutsuggillation  bis  herab 
zum  Ellenbogen  und  rechten  Brustwarzengegend.  Da  mehrere  Röntgenauf- 
nahmen es  als  sicher  ergeben  haben,  dass  eine  infratnberculare  quere  Fractur 
vorliegt,  dass  femer  der  Kopf  eineCompressionsfractur  erlitten  und  wahrschein- 
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lieh  sabooracoidal  luxirt  ist,  wird  zur  Operation  geschritten :  Freilegung  der 
Fracturgegend  mittelst  Langen beok'schen  Reseotionsschnittes  durch  den 
stark  zerquetschten  Deltoides.  Nach  Zurückschieben  der  Weich  theile  fühlt  man 
zuerst  die  quere  Bruchfläche  des  diaphysaren  Fragments;  an  der  hinteren 
inneren  Fläche  steht  mit  ihm  ein  etwa  2  cm  langer,  oben  spitz  zulaufender 
Corticalsplitter,  vom  Periost  grösstentheils  entblösst,  in  Verbindung,  der  daher 
entfernt  werden  muss.  Weiter  fühlt  man  die  leere  Cavitas  glenoidalis,  mit 
Blutgerinnseln  ausgefüllt  und  seitlich  an  der  Gelenkkapsel  mit  schmaler  Ge- 
websbrücke  haftend  das  abgesprengte  Tuberculum  majus.  Zwischen  seiner 
Bruchfläche  und  der  Gelenkgrube  des  Schulterblatts  sieht  man  in  der  Tiefe 
der  Wunde  die  abgeglittene  lange  Bicepssehne.  Das  Tuberculum  majus  lasst 
sich  erhalten  und  wird  daher  herausgehebelt,  die  Muskelansätze  werden  dabei 
in  Verbindung  mit  dem  Periost  und  der  obersten  Corticalschicht  gelassen. 
Nachdem  mit  einem  stumpfen  Haken  die  Bicepssehne  hoch-  und  zur  Seite  ge- 
hoben ist,  wird  ein  Elevator  unter  den  Proc.  ooracoideus  eingeschoben,  um 
den  daselbst  liegenden  Kopf  herauszuhebein.  Das  gelingt  soweit,  dass  er  mit 
einer  Knochenzange  gefasst  werden  kann,  worauf  der  Ansatz  des  M.  subscapu- 
laris  und  Teres  minor  im  Zusammenhang  mit  dem  Periost  vom  Tuberculum 
majus  abgelöst  und  die  noch  am  Kopf  haftenden  Theile  der  Gelenkkapsel  durch 
senkrechte  kurze  Schnitte  durch  trennt  werden.  Die  Oberfläche  des  Diaphysen- 
fragments  wird  geglättet  und  an  die  Cavitas  glenoidalis  angelegt,  nachdem  ein 
Jodoformgazestreifen  auf  die  Gelenkfläche  aufgelegt  und  zum  oberen  Wund- 
winkel herausgeleitet  ist.  Muskel-  und  Hautnaht.  Triangelschiene  unter  den 
abducirten Oberarm, Ellenbogengelenk  vollkommen  frei  lassend.  Nach  reactions- 
losem  Heilungsverlauf  war  die  Wunde  nach  14  Tagen  verheilt,  der  Arm  wurde 
dann  nur  in  eine  Mitella  gelegt.  5  Wochen  nach  der  Operation  konnte  die 
Hand  activ  schon  auf  den  Kopf  gelegt  werden;  Nachbehandlung  ist  noch  nicht 
abgeschlossen. 

Bei  der  am  unteren  Humerusende  am  häufigsten  vor- 
kommenden Fract.  supracondylica,  deren  Bruchfläche  meist  quer 
oder  schräg  von  hinten  oben  nach  unten  vorn  verläuft,  dürfte  in 
nicht  complicirten  Fällen  wohl  nie  eine  Indication  vorliegen,  sofort 
operativ  einzuschreiten.  Die  Fractur  verläuft  einmal  extracapsulär, 
dann  ist  es  hier  viel  eher  wie  am  Schultergelenk  möglich,  auch 
auf  das  kurze  periphere  Fragment  in  corrigirendem  Sinne  einzu- 
wirken, sei  es  mittelst  Gipsverband  oder  Extension.  Ist  die  Repo- 
sition einigermaassen  gelungen,  genügen  bei  den  meist  den  beiden 
ersten  Decennien  angehörenden  Patienten  2 — 3  Wochen,  eine  ge- 
nügende Consolidation  herbeizuführen,  die  ausgiebigere  passive  und 
active  Bewegungen  zwecks  Beseitigung  der  zuerst  vorhandenen  Ge- 
lenksteifigkeit  gestattet. 

Nächst    der    supracondylären    ist    die   zweithäufigste    Fractur 
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wohl  die  des  condylus  externus,  bei  der  nach  Kocher  und 
Bardenheuer  die  Fracturlinie  im  Gelenk  meist  nicht  zwischen 
Trochlea  und  Rotula  endet,  sondern  in  der  Mitte  der  ersteren.  Nach 
Kocher  ist  die  Annahme,  dass  eine  Reposition  und  Fixation  des 
fracturirten  äusseren  Condylus  deshalb  eine  leichtere  sei,  als  der 
seinerseits  durch  die  ülna  in  gewissem  Grade  ruhig  gestellte  Radius 
durch  Kapsel  und  Lig.  externura  den  Condylus  externus  fixiren 
könne,  eine  falsche.  Bei  längere  Zeit  unbehandelten,  manchmal 
auch  bei  frischen  Fällen  sieht  man  vielmehr,  wie  durch  Contraction 
des  Biceps  der  Radiuskopf  heraufgezogen  wird;  dadurch  wird  der 
aus  seiner  Verbindung  losgelöste  äussere  Knorren  auf-  und  auswärts 
gedrängt,  wobei  seine  untere  Gelenkfläche  noch  mehr  als  schon 
nonnal  vorwärts  gedreht  wird.  Kocher  musste  in  3  Fällen  ver- 
alteter Fractur  operiren:  Fall  19  nach  6  Monaten,  Heilung  war 
unter  starker  Verschiebung  des  Condylus  nach  aussen  und  vorn 
eingetreten;  dabei  freie  Rotation,  wenig  beschränkte  Beugung, 
Streckung  bis  ca.  90^.  Abmeisselung  des  Condylus  externus, 
Streckung  durch  Zug.  Nach  16  Tagen:  passive  Streckung  160®, 
active  135®;  passive  Beugung  80,  active  55®.  Fall  20:  Fract. 
condyl.  externi  inveterata  cum  luxatione  ulnae  posteriore.  Be- 
wegung von  113 — 160®  passiv;  Rotation  frei,  Adduction  des  Unter- 
arms mit  nach  innen  offenem  Winkel  von  ca.  170®,  sehr  starke 
seitliche  Beweglichkeit.  Resection  des  an  falscher  Stelle  ange- 
heilten Condylus  externus,  schonende  Abtragung  der  Knorpelbedeckung 
des  Cond.  internus,  um  bei  der  theilweisen  Schrumpfung  und 
Knochenwucherung  in  der  Kapsel  die  Reposition  machen  zu  können. 
Nach  2Y2  Monat:  active  Streckung  bis  160,  Beugung  bis  80, 
passiv  bis  auf  57®,  Pro-  und  Supination  frei.  Fall  21:  Fract.  cond. 
externi  unter  Verschiebung  nach  vom  oben  in  Pseudarthrose  ge- 
heilt; trotzdem  gute  Function,  aber  heftige  Schmerzen.  Excision 
des  Condylus. 

Da  die  nach  der  Operation  erreichten  Resultate  immer  gute 
waren,  eine  Coaptation  und  Fixation  des  immer  in  so  typischer 
Weise  verschobenen  Condylus  sonst  nie  mit  Sicherheit  zu  erreichen 
ist,  hat  Kocher  schon  1892  einen  frischen  Fall  (22)  von  Fract. 
condyl.  ext.  operirt.  Hier  war  die  Dehnung  des  abgesprengten 
Condylus  sogar  eine  derartige,  dass  seine  ßruchfläche  nach  aussen 
sehend  sich  in  den  Kapselriss  eingestellt  hatte,  während  seine  Ge- 
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lenkfläcbc  der  Bruchfläche  an  Trochlea  und  Uumerus  gegenüber- 
stand; Lig.  externum  dabei  erhalten.  Fixation  des  reponirten 
Fragmentes  durch  Seidennaht.     Hautnaht. 

Einen    ähnlichen    Fall    demonstrirte    am    26.  November  1901 
Prof.  Helferich  im  Aorztecursus^): 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Der  11jährige  Knabe  war  am  29.  10.  Ol  vom  Pferde  herab  auf  den  ge- 
beugten Ellenbogen  gefallen.  Einige  Zeit  darauf  in  die  Klinik  aufgenommen, 
wurde  Reposition  mit  Narkose  und  Streckverband  ohne  befriedigenden  Erfolg 
angewendet.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  der  abgesprengte  Condylus 
derartig  gedreht  war,  dass  die  überknorpelte  Gelenkseite  nach  aussen  oben, 
die  Brachstelle  des  Fragments  gegen  die  Gelenkspalte  zu  gerichtet  war. 
Helferich  führte  diese  Umdrehung  auf  Zug  der  an  dem  Epicond.  ext.  intact 
erhaltenen  Muskeln  zurück.  Ohne  Lösung  dieser  Muskelansätze  gelang  die  Repo- 
sition und  dürfte  daher  —  bei  fioberlosem  Verlauf  —  auch  ein  gutes  functio- 
nelles  Resultat  zu  erwarten  sein. 


*)  Mittheilungea    für   den   Verein   Schleswig-Holsteinischer   Aerzte.    Jahr- 
gang X.    No.  5. 
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Diesen  Fällen  können  wir  schliesslich  einen  weiteren  am 
13.  Juli   1901  operirten  hinzufügen^): 

Der  14j&hrige  Junge  fiel  am  30.  6.  Ol  rücklings  auf  die  nach  hinten  vor- 
gestreckte Hand  und  schlug  demnächst  mit  dem  Ellenbogen  auf  den  Boden. 
Behandlung  zunächst  durch  Ruhigstellung  ausserhalb  des  Krankenhauses.  Bei 
der  Aufnahme  ergab  sich  folgender  Befund :  Linkes  Ellenbogengelenk  erheblich 
geschwollen,  Haut  blutunterlaufen.  Olecranon  scheint  links  stärker  zu  promi- 
niren  als  rechts.  Active  Bewegungen  fast  ausgeschlossen,  grosse  Schmerzen. 
Bei  Torsicbtigem  Druck  auf  Cond.  lateralis  deutliche  Crepitation;  auffallend  ist 
eine  abnorme  AdduotionsmÖglichkeit  des  Vorderarms  gegen  den  Oberarm.  Das 


Fig.  5. 


Röntgenbild  bestätigt  die  gestellte  Diagnose:  Fract.  cond.  ext.  und  zeigt  die 
Verschiebung  dieses  Knochens  (cf.  Skizze  111).  —  Operation  13.7.01: 
Schnitt  an  der  Aussenseite  des  Gelenks;  der  etwas  nach  hinten  luxirte  frac- 
turirte  Condylus  wird  mittelst  Elevators  in  die  richtige  Lage  gebracht  und 
durch  Aluminiumbroncedrahtschlinge  am  Humerus  fixirt.  Catgut-Muskelnaht, 
Hautnaht,  Schienenverband  in  flectirter  Stellung.  Heilung  durch  2  durch- 
schneidende Fäden  verzögert,  höchste  Temperatur  37,4^.  Häufiger  Wechsel  in 
Ellenbogengelenksstellung,  nach  3  Wochen  Beginn  activer  und  passiver  Be- 
wegungen. Bei  Entlassung  zur  Poliklinik  (10.  8.  Ol)  wird  der  Unterarm  von 
135—70^  gut  bewegt,  nach  einem  weiteren  Monat  nahm  Pat.  seine  Arbeit 
wieder  auf,  und  bei  einer  Nachuntersuchung  Anfang  März  ergab  sich  normale 
Function  bei  tadelloser  Stellung  des  Fragments  (cf.  Skizze  IV  und  V). 


*)  Auf  dem  diesjährigen  Chirurgencongress  durch  Herrn  Professor  König 
vorgestellt. 
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Bezüglich  der  noch  übrigen  Fracturformcn  am  unteren  Hunienis- 
ende  können  wir  uns  kurz  fassen.  Bei  den  in  dritter  Linie  der 
Häufigkeit  stehenden  Fracturen  des  Epicondylus  internus  stehen  wir 
nicht  auf  dem  Kocher'schen  Standpunkt,  der  für  jeden  Fall  zur 
Tncision  und  Naht,  bezw.  in  veralteten  Fällen  zur  Excision  räth. 
Auch  bei  den  Fracturen  des  Cond.  int.  dürfte  bei  Verband  im 
rechten  Winkel  und  Supination  des  Vorderarms,  Extension  in  der 
Richtung  der  Oberarraachse  fast  immer  eine  gute  Reposition  zu 
erreichen  sein,  und  es  bleiben  daher  für  die  Frage  der  primären 
Operation  nur  diejenigen  Fracturen  übrig,  bei  denen  kleinere  Theile 
der  Gelenkflächen  abgesprengt  sind  und  bei  Nichtanheilung  später 
die  Beschwerden  einer  Gelenkmaus  bedingen  können,  daher  Ope- 
ration indicirt  ist,  und  schliesslich  die  meist  mit  Weichthcilver- 
letzung  einhergehenden  T-  und  V-  bezw.  unregelmässigen,  in  das  Ge- 
lenk perforirendcn  Fracturen.  Da  hier  eine  Gelcnksteifigkeit  höheren 
Grades  kaum  zu  vermeiden  ist,  würden  wir  vielleicht  nach  Kocher's 
Vorschlag,  um  bei  totaler  Rescction  ein  Schlottergelenk  zu  ver- 
meiden, bei  partieller  Resection  den  Condylus  internus  durch  Naht 
zu  erhalten  suchen,  da,  wie  Fall  30  beweist,  für  Beugung  und 
Streckung  die  Trochlea,  zur  Rotation  die  normale  Verbindung  von 
Radius  und  Ulna  genügt,  durch  die  Resection  des  Cond.  externus 
aber  eine  Vereinfachung  der  Vorbedingungen  zu  einer  guten  Heilung 
ohne  die  Function  störende  Callusmassen  gegeben  ist. 


IX. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Geheimrath  von  Bergmann.) 

Myome  des  Mastdarmes/) 

Von 

PriTatdocent  Dr.  E,  Lexer^ 

I.  Assistent  der  Klinik. 


Das  seltene  Vorkommen  von  Myomen  des  Mastdarms  giebt 
mir  Veranlassung,  über  einen  Fall  zu  berichten,  bei  welchem  ich 
eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  mit  £rfolg  entfernt  habe.  Da  sich 
dieselbe  nach  hinten  in  die  Kreuzbeinhöhle  entwickelt  hatte,  so 
schliesst  sich  der  Fall  nur  zwei  Fällen  der  Literatur  an;  denn 
in  den  übrigen  hatten  die  Tumoren  je  nach  ihrem  Vordringen  ins 
Mastdarmlumen  oder  in  die  Bauchhöhle  andere  Erscheinungen  und 
andere  Operationen  zur  Folge. 

Die  wenigen  bisher  beobachteten  und  operirten  Fälle  von 
Myomen  und  Fibromyomen  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  die 
durch  die  Lage  der  Geschwülste  nothwendigen  drei  Gruppen: 

a)  Wächst  der  Tumor  in  das  Lumen  des  Mastdarms  hin- 
ein, so  erscheint  er  als  gestielte,  mit  Schleimhaut  bekleidete,  rund- 
liche oder  polypöse  Geschwulst  von  harter  Gonsistenz.  Die  Er- 
scheinungen sind  die  des  Mastdarmpolypen,  doch  können  auch 
durch  grosse  Tumoren  schwere  Passagestörungen  auftreten  (Heur- 
taux).  Diese  Form  des  Rectummyoms  scheint  verhältnissmässig 
noch  am  häufigsten  vorzukommen:  möglich  ist  ferner,  wie  König 
vermuthet,      dass    Verwechselungen    mit    Fibromen    nicht     selten 


^^  Vorgetragen    am  4.  Sitzungstage    des  XXXI.  Congrcsscs  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1902. 

▲rehiT  fllr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.   Heft  1.  |^ 
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sind.  Reebne  ich  zu  den  von  Longuet^)  zasammengestellten 
Fällen  von  Tedenat,  Carlier  und  Heurtaux  noch  zwei  von 
König2)  und  einen  von  Caro,^)  so  fallen  auf  diese  Gruppe  nur 
sechs  Fälle.  Sie  konnten  vom  Lumen  des  Rectum  aus  nach  Unter- 
bindung und  Durchtrennung  des  Stieles  entfernt  werden. 

1.  Tedenat  hat  bei  einem  46jährigen  Manne  ein  mandelgrosses  Fibro- 
myom,  welches  gestielt  der  hinteren  Mastdarmwand  aufsass,  mit  dem  Ecraseur 
entfernen  können.  Ein  ähnlicher  hühnereigrosser  Tomor  hatte  sich  vorher  Ton 
selbst  abgestossen.    Heilung. 

2.  Carlier^)  fand  bei  einer  21jährigen  Frau  ein  hühnerei grosses  ge- 
stieltes Myom,  welches  bei  jedem  Stahle  prolabirte  and  reichliche  Blutungen 
machte.    Abtragung  des  Stieles  nach  Unterbindung.    Heilung. 

3.  Heurtaux^)  operirte  bei  einer  37jährigen  Frau,  welche  seit  drei 
Jahren  an  Obstipation,  Schleim-  und  Blutabgang  gelitten  und  seit  fünf  Tagen 
keinen  Stuhl,  heftige  Koliken  und  Auftreibung  des  Leibes  hatte,  einen  ovalen, 
gestielten  und  von  Schleimhaut  bekleideten  Tumor  (Myom)  von  der  Grösse 
einer  mittelgrossen  Birne  (8  cm  lang,  6  cm  breit  und  90  g  schwer).  Die  In- 
sertion des  abgetragenen  daumendicken  Stiels  lag  so  hoch,  dass  sie  nicht  er- 
reicht werden  konnte.    Heilung. 

4.  und  5.  König  erwähnt  bei  der  Besprechung  der  Myome  des  Mast- 
darms, dass  er  ein  solches  apfelgrosses  Neoplasma  bei  einem  Manne  von  der 
Gegend  der  Prostata,  wo  es  gestielt  aufsass,  entfernt  habe,  ferner  dass  eine 
sehr  lang  gestielte,  etwa  taubeneigrosse,  kirschrote  Neubildung,  welche  von  der 
hinteren  Wand  des  Darmes  bei  einem  17  jährigen  Mädchen  gewachsen  war,  sieb 
bei  der  Untersuchung  als  Myom  herausstellte. 

6.  Caro  demonstrirte  ein  Myom,  das  die  Schleimhaut  durch  wuchert  und 
zerstört  hatte  und  deshalb  als  bösartig  zu  bezeichnen  war.  Der  Patient  ist  ge- 
heilt. (Nach  mündlicher  Ergänzung  des  kurzen  Berichtes  handelte  es  sich  um 
einen  gestielten  kleinapfelgrossen  Tumor,  welcher  durch  Unterbindung  und  Ab- 
tragung des  Stieles  entfernt  worden  war.) 

b)  Die  im  Bereiche  des  Bauchfells  vom  Mastdarm  aus- 
gehenden Myome  können  in  die  Bauchhöhle  hineinwachsen  und 
sind  deshalb  durch  Laparotomie  zu  entfernen: 

1.  Senn^)  behandelte  eine  45jährige  Frau,  bei  welcher  man  schon  zwei 
Jahre  vorher  einen  Beckentumor  diagnosticirt  hatte.  Nach  Entleerung  des  vor- 


0  Longuet,  Des  tumeurs  conjonctives  benignes  du  rectum.     Le  Propras 
m6dical.     1898.     S.  137. 

')  König's  Lehrbuch.     IL     5-76. 

')  Caro,  Verh.  der  freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen.    14.  Juni  1897. 

*)  Nach  Longuet. 

5)  Heurtaux,  Arch.  provinciales  de  Chirurgie.     1896. 

ö)  Nach  Westerraark. 
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Ikandenen  Ascites  zeigte  sich  ein  grosser,  solider  Tumor  in  der  linken  Unter- 
•baachgegend,  welcher  mit  dem  nach  unten  und  rechts  yerdrängten  Uterus  nicht 
in  Verbindung  stand.  Senn  nahm  einen  soliden  Tumor  des  linken  Ovarium 
•oder  Ligamentum  latum  an  und  legte  durch  den  Bauchschnitt  einen  grossen, 
harten,  von  Bauchfell  überzogenen  Tumor  frei,  der  nirgends  verwachsen  war, 
nur  im  Becken  einen  6  cm  breiten  Stiel  zeigte.  Nach  Abbindung  und  Durch- 
schneidang  dieses  Stieles  und  Herausnahme  des  12  Pfund  schweren  Tumors 
(Fibromyom)  erkannte  man,  dass  ein  kleines  Stück  der  vorderen  Rectum  wand 
mit  entfernt  worden  war,  welche  in  Folge  dessen  nahe  an  der  Umschlagsstelle 
4es  Bauchfelles  ein  Loch  aufwies,  das  vernäht  wurde.  Im  unteren  Wund  winkel, 
der  drainirt  worden  war,  bildete  sich  eine  Kothfistel,  welche  sich  nach  zwei 
Wochen  schloss,  worauf  vollkommene  Heilung  eintrat. 

2.  Westermark^)  berichtet  über  eine  49jährige  Frau,  bei  welcher  ein 
•mannskopfgrosser  Tumor  als  rechtsseitiger  Ovarialtumor  aufgefasst  worden 
war.  Bei  der  Laparotomie  fanden  sich  Verwachsungen  mit  der  Blase,  der 
Flexura  sigmoldea  und  der  Tube.  Der  Tumor  war  weich,  fluctuirend  und  sehr 
spröde,  so  dass  er  leicht  Einrisse  mit  starker  venöser  Blutung  bekam,  und  be- 
sass  einen  4  cm  breiten  Stiel,  der  ins  kleine  Becken  an  die  vordere  Mastdarm- 
wand führte  und  mit  ihr  etwas  unterhalb  des  Promontorium  im  Zusammen- 
iiange  stand.  Ausserdem  war  die  Geschwulstoberfläche  so  fest  mit  einer  Dünn- 
darmschlinge verwachsen,  dass  diese  bei  den  Lösungsversuchen  einriss  und 
genäht  werden  musste.  Nach  Unterbindung  des  Stieles  konnte  man  vom  Mast- 
darm aus  feststellen,  dass  dessen  Wand  mit  in  die  Ligatur  gekommen  war.  Um 
eine  Perforation  zu  vermeiden,  liess  man  bei  der  Abtragung  des  Stieles  etwas 
Tumorgewebe  am  Mastdarm  zurück. 

Nach  drei  Tagen  Exitus  an  Ileus  wegen  Abknickung  des  Dünndarmes  an 
der  genähten  Stelle.  Mikroskopisch  ergab  sich  der  Tumor  als  Myom  mit 
grossen  infiltrirenden  Blutungen  und  Necrosen. 

3.  PfannenstieP)  hat  bei  einer  sehr  heruntergekommenen  Patientin 
zwei  grosse  Myome  durch  Laparotomie  entfernt,  nachdem  sich  klinisch  eine 
sichere  Diagnose  nicht  hatte  stellen  lassen.  Der  zuerst  entfernte,  kindskopf- 
grosseTamor  lag  hinter  dem  stark  nach  rechts  verschobenen  Colon  descendens; 
nach  Spaltung  des  Mesenterium  konnte  er  bis  auf  einen  Stiel  ausgeschält  wer- 
den, welcher  an  die  hintere  Wand  des  Colon  führte  und  fast  bis  zur  Schleim- 
haut reichte.  Nach  Abtragung  des  Stieles  wurde  darüber  das  Peritoneum  ver- 
näht. Der  zweite,  über  mannskopfgrosse  Tumur  lag  unbeweglich  im  Becken, 
hinten  und  links  von  Flexur  und  Rectum,  verdrängte  den  Uterus  nach  oben 
und  drückte  auf  den  unteren  Theil  der  Blase.  Nach  Lösung  der  hinteren  Ad- 
nexe von  der  Beckenwand  und  Durchtrennung  der  hinteren  Platte  des  Lig. 
latum  konnte  der  Tumor  zugänglich  gemacht  werden.  Er  reichte  ins  pararec- 
tale Bindegewebe,   das  heftig  blutete.      Obgleich  keine  feste  Verbindung  mit 


0  W estermark,  Ein  Fall  von  Myoma  recti.  Centralbl.  f.  Gynäkologie. 
1896.     1. 

2)  Pfannenstiel,  Ueber  Myome  des  Dickdarmes.  Centralblatt  für  Gy- 
näkologie.   1897.    s.  sa?. 
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dem  Rectum  bestand,  musste  der  Tumor  von  ihm  ausgegangen  sein.  Die  Mast- 
darmwand wurde  bei  der  Entfernung  nicht  eröffnet.  Der  wegen  der  Blutung 
nothwendige  Tampon  wurde  nach  Incision  des  hinteren  Scheidengewölbes  nach 
unten  herausgeleitet  und  durch  Vernäh ung  von  Uterus  und  Mastdarm  ober- 
halb des  Tampon  ein  Abschluss  der  Bauchhöhle  erzielt.  Vollkommene  Heilung. 
Mikroskopische  Diagnose:  Myom. 

c)  Nimmt  der  Tumor  seinen  Ausgang  von  der  hinteren 
Rectumwand  und  entwickelt  sich  nach  aussen,  so  füllt  er  mehr 
oder  minder  die  Rreuzbeinhöhlung  und  kaim  nur  auf  sacralem  bez. 
parasacralem  Wege  entfernt  werden. 

1.  Berg^)  fand  bei  einem  56jährigen  Manne,  der  seit  Jahren  an  Obstipa- 
tion, mehrmals  auch  an  heftigen  Blutungen  gelitten,  eine  harte,  rundliche,  die 
hintere  Rectumwand  vorbuchtende  Geschwulst,  welche  die  ganze  Fossa  sacralis 
füllte  und  gegen  das  Kreuzbein  verschiebbar  war.  Durch  Kraske's  Operation 
konnte  der  Tumor  (Myom)  zugänglich  gemacht  und  ausgeschält  werden.  Er 
war  faustgross,  rundlich  und  abgekapselt,  stand  aber  mit  der  Mastdarm  wand 
in  so  fester  Verbindung,  dass  von  ihr  eine  Stelle  von  3—4  cm  Ausdehnung 
fortgenommen  werden  musste.  Die  Darmwand  konnte  genäht,  die  entstandene 
Kothfistel  durch  Nachoperationen  beseitigt  werden. 

2.  Mac  Cosch^)  stellte  bei  einem  34jährigen Manne,  welcher  seit  einigen 
Jahren  an  Stuhlbeschwerden  litt,  einen  harten,  die  hintere  Mastdarm  wand  vor- 
drängenden Tumor  in  der  Kreuzbeinhöhlung  fest.  Drei  Daumen  breit  oberhalb 
des  Anus  war  das  Rectum  bis  auf  Kleinfingerdicke  verengt.  Da  die  Schleim- 
haut mit  der  Tumoroberfläche  verwachsen  schien,  so  war  eine  bösartige  Neu- 
bildung wahrscheinlich.  Nach  vorhergehender  Colostomia  inguinalis  wurde 
der  cocusnussgrosse  Tumor  mittelst  Resection  des  Steissbeines  freigelegt.  Er 
reichte  von  der  Mitte  des  Os  sacrum  bis  nahe  an  den  Anus.  Während  die  hin- 
tere und  seitliche  Fläche  leicht  zu  lösen  waren,  zeigte  sich  die  Vorderfläche 
drei  Daumen  breit  mit  der  Schleimhaut  verwachsen,  so  dass  das  Rectum  ge- 
ö0"net  werden  musste.  Nach  später  vorgenommenem  Verschlusse  der  entstan- 
denen Fistel  trat  vollständige  Heilung  ein.  Mikroskopisch  ergab  sich  Fibro- 
myomgewebe. 

An  diese  beiden  Fälle  der  dritten  Gruppe  reiht  sich  der 
nieinige  an: 

3.  Der  35jährige,  sehr  kräftig  gebaute  Mann  war  merkwürdigerweise  erst 
vor  wenigen  Wochen  durch  heftige  Blutungen,  Abgang  von  blutigem  Schleim 
auf  sein  Leiden  aufmerksam  geworden.  Beschwerden  beim  Stuhlgange,  der 
schon  seit  Jahren  stets  hartnäckig  war,  bestanden  schon  längere  Zeit. 

Ich  fand  die  Schleimhaut  dicht  über  dem  Anus  und  an  einer  zweiten 
Stelle  der  hinteren  Wand  weiter  oben  ulcerirt   und  schon  nach  der  leisesten 


*)  Nach  W^stermark. 
2)  Nach  Longa  et. 
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Betastung  stark  blutend.  Ausserdem  sass  sie  un verschieblich  der  Oberfläche 
eines  harten,  knolligen,  die  hintere  Mastdarmwand  weit  vorwölbenden  Tumors 
auf,  der  die  ganze  Kreuzbeinhöhlung  ausfällte  und  dessen  obere  Begrenzung 
nicht  zu  erreichen  war,  wahrend  seine  untere  Grenze  dicht  am  Anus  lag. 
Trotzdem  der  ganze  Mastdarm  mit  seinem  zusammengedrückten,  halbmondför- 
mig gewordenen  Querschnitt  von  dem  grossen  Tumor  weit  nach  vorn  gedrängt 
erschien,  bestanden  keine  Störungen  von  Seiten  der  Blase. 

Da  der  Tumor  sich  mit  dem  Krenzbein  fest  verbunden  zeigte,  es  nicht  im 
Geringsten  möglich  war,  ihn  am  Knochen  zu  verschieben,  ausserdem  die 
Schlei mhautgesch wäre  nichts  Characteristischos  für  Carcinom  hatten  —  denn 
ihre  Rander  waren  flach,  ihr  Grund  glatt  — ,  so  nahm  ich  in  Anbetracht  des 
wahrscheinlich  schnellen  Wachsthums  der  Neubildung  ein  vom  Os  sacrum 
aasgehendes  Sarcom  an  und  Hess  mich  eigentlich  nur  durch  den  kräftigen 
Zustand  und  das  Alter  des  Kranken  bestimmen,  die  nicht  leichte  Radicalopera- 
tion  zu  versuchen. 

Zugang  zu  der  hinteren  Fläche  der  Geschwulst  bekam  ich  im  Anschlüsse 
an  den  gewöhnlichen  Parasacralschnitt  durch  die  quere  Resection  des  unteren 
Kreuzbeinabschnittes  (unterhalb  der  dritten  Sacrallöcber).  Auf  die  Erhaltung 
des  Knochens  musste  ich  verzichten,  um  Raum  zu  gewinnen.  Die  Verbindung 
der  derben  Kapsel  des  Tumors  mit  dem  Kreuzbein  war  stellenweise  sehr  fest; 
doch  gelang  die  Lösung  zumeist  stumpf,  wobei  ich,  allerdings  unter  Anwen- 
dung aller  Kraft,  die  rechte  Hand  langsam  zwischen  Tumor  und  Kreuzbein  nach 
oben  vorschob,  bis  schliesslich  der  obere  Pol  der  Geschwulst  weit  oben  zu 
umfassen  war.  Die  Hand  vei'schwand  dabei  vollkommen  in  der  Kreuzbeinhöh- 
lung,  die  Blutung  war  bei  dieser  Lösung  beträchtlich,  stand  jedoch  schnell  auf 
Tamponade. 

Nachdem  der  Tumor  auf  diese  Weise  hinten  gelöst  war,  galt  es  noch, 
seine  Verbindung  mit  dem  Mastdarm  zu  trennen.  Dies  war  jedoch  unmöglich, 
denn  die  Betastung  ergab,  dass  auch  die  Verwachsung  mit  dem  Rectum  weit 
nach  oben  reichte  und  dass  dessen  ganze  hintere  Circumferenz  mit  der  Ge- 
schwulstoberfläche fest  vereinigt  war.  Da  der  Tumor,  abgesehen  von  dieser 
ausgedehnten  Verwachsung  mit  dem  Rectum  bis  an  den  Sphincter  reichte,  so 
musste  ich  mich  zur  Umschneidung  des  Anus  und  zur  Amputatio  recti  ent- 
schliessen.  Auf  andere  Weise  wäre  die  Exstirpation  unmöglich  gewesen.  Aber 
selbst  nach  Lösung  der  vorderen  Rectumwand  und  ihrer  seitlichen  Abschnitte 
war  das  Hervorwälzen  des  Tumors  noch  äusserst  schwierig,  da  die  grosse  Wunde 
fast  noch  zu  klein  für  ihn  war. 

Schliesslich  gelang  die  Entfernung,  nachdem  das  Rectum  oberhalb  der 
Geschwulst  erreicht  und  durchschnitten  worden  war.  Das  Peritoneum  ist  übri- 
gens nicht  eröffnet  worden. 

Nach  Unterbindung  einiger  grösserer  Gefässe  und  Einnähung  des  Mast- 
darmlumens in  den  oberen  Wundwinkel,  tamponirte  ich  die  ganze  Wunde  mit 
steriler  Gaze.  Der  nach  der  Operation  ziemlich  erschöpfte  Patient  erholte  sich 
rasch  nnter  Anwendung  von  Campher-Kochsalzinjectionen  und  hatte  einen 
guten,  stets  fieberlosen  Heilungsverlauf,  so  dass  ich  ihn  schon  in  der  dritten 
Woche  aufstehen  Hess. 
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Grosse  Schwierigkeit  bereitete  die  Verfertigung  eines  genügenden  Ver* 
schlassapparates  für  den  Sacralanas.  Die  gewöhnlichen,  selbst  bewegliche^ 
nnd  federnde  Pelotten  erfüllten  ihren  Zweck  nicht,  da  sie  sich  beim  Setzen  and 
Aufstehen  verschoben;  denn  die  Riemen  konnten  bei  dem  corpulenten  Hanne 
nicht  fest  genug  angezogen  werden  oder  fanden  keinen  Halt.  Ein  einfacher 
breiter  Gurt,  der  zwischen  Spina  und  Trochanter  quer  um  das  Becken  herum* 
geht  und  mit  einer  wenig  gewölbten  Pelotte  einen  Schwamm  gegen  den  Anus 
presst,  thut  die  besten  Dienste.  Auf  diese  Weise  ist  der  Mann  jetzt  im  Stande, 
seinem  Berufe  als  Geschäftsreisender  wieder  vollständig  nachzukommen. 

Der  entfernte  Tumor  zeigt  eine  etwas  höckerige  Oberfläche,  welche  mit 
einer  dünnen  Bindegewebskapsel  bedeckt  ist.  Seine  Consistenz  ist  etwa  die 
eines  Fibromes.  Auf  dem  grau-röthlichen  Durchschnitt  konnte  man  schon  mit 
blossem  Auge  das  Geflecht  dicker  Bündel  erkennen,  so  dass  die  Annahme  eines 
Myoms  nahe  lag.  Mikroskopisch  ergab  sich  ein  reines  Leiomyom,  dessen  viel- 
fach sich  kreuzende  Fasern  überall  bis  zur  Submucosa  reichen. 

Die  innige  Verbindung  mit  der  hinteren  Mastdarmwand  zeichnet 
den  Tumor  gegenüber  den  beiden  erwähnten  Fällen  aus.  Denn 
während  es  in  denselben  gelungen  war,  den  Zusammenhang  mit 
dem  Rectum,  einmal  mit  Eröffnung  des  Lumens,  das  andere  Mal 
ohne  Verletzung  der  Wand,  aber  unter  Zurücklassung  von  Ge- 
schwulstgewebe, zu  lösen,  lag  hier  die  straff  gespannte  Schleimhaut 
der  Tumoroberfläche  in  einer  Ausdehnung  von  15  cm  von  oben 
nach  unten  und  10  cm  in  die  Breite  gemessen  dicht  auf,  so  dass 
die  Erhaltung  des  Mastdarmrohres  unmöglich  ^ar. 

Eine  genaue  Diagnose  der  Mastdarmmyome  scheint  bisher  vor 
der  Operation  nicht  gestellt  worden  zu  sein.  Sie  dürfte  noch  am 
ehesten  bei  den  gestielten  inneren,  d.  h.  ins  Rectuminnere  ragenden 
Tumoren  gemacht  werden.  Die  grössten  Schwierigkeiten  ergeben 
sich  wohl  bei  der  zweiten  Gruppe:  Senn  und  Westermark  ope- 
rirten  in  der  Annahme  von  Ovarialtumoren,  Pfannenstiel  konnte 
einen  solchen  ausschliessen,  musste  aber  die  Diagnose  offen  lassen. 
Bei  den  Fällen  der  dritten  Gruppe,  den  Myomen  in  der  Fossa  sa- 
cralis,  wird  man  nur,  wenn  der  Tumor,  wie  bei  Berg,  gegen  den 
Knochen  verschieblich  ist,  nicht  aber  bei  fest  mit  dem  Kreuzbein 
verbundenen  Gewächsen  an  Myome  denken  können,  und  weiterbin 
nur  in  Fällen,  in  denen  die  lange  Dauer  der  Beschwerden  auf  ein 
langsames  Wachsthum  schliessen  lassen.  Die  Stuhlbeschwerden 
allein,  die  Blutung  aus  der  vorgewölbten  und  deshalb  leicht  von 
den  Faeces  verletzten  Schleimhaut,  die  Verdrängung  der  Mastdarm- 
wand u.  s.  w.  sind  zu  mangelhafte  Erkennungszeichen,  da  sie  auch 
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anderen  Neubildungen  zukommen.  Bei  Mac  Cosch  und  mir  lag 
wegen  der  Verwachsung  der  Schleimhaut  mit  dem  Tumor  und 
dieses  mit  dem  Knochen  der  Gedanke  an  eine  maligne,  vom 
Knochen  ausgehende  Neubildung  nahe. 

Dass  die  Prognose  der  Mastdarmmyome  eine  sehr  ernste  ist, 
hat  schon  Steiner^)  mit  voUem  Recht  hervorgehoben.  Kommt  es 
nicht  zum  Verfall  der  Kräfte  durch  häufige  und  heftige  Blutungen, 
so  droht  vor  Allem  der  vollkommene  Darmverschluss  durch  das 
Weiterwachsen  der  Tumoren.  Deshalb  gehört  ihre  Entfernung, 
welche  nur  in  dem  einen  Falle  von  Westermark  unglücklich 
endete,  zu  den  erfolgreichsten  Aufgaben. 

*)  Steiner,  Ueber  Myome  des  Magendarmkanals.  Beiträge  zur  klin« 
Chirurgie.     XXÜ. 


X. 

üeber  einen  nicht  gewöhnlichen  Fall  von 
Cephalocele  und  über  die  postoperative 

Hydrocephalie. 

Von 

Professor  Dr.  G.  Muscatello 

in  Catania. 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


In  meiner  im  Jahre  1894  erschienenen  Arbeit  über  Hirnbrüche 
(Dieses  Archiv  Bd.  47),  unterschied  ich  die  Exenephalie  (Ver- 
lagerung von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Massen  des  Gesammt- 
hims  durch  eine  weite  OeflFnung  der  Schädelkapsel  hindurch  nach 
aussen)  von  der  Cephalocele  (Austreten  einer  beschränkten  Portion 
der  Gross-  oder  Kleinhimwand  durch  eine  Knochenöflfnung  von 
beschränkten  Dimensionen). 

Durch  eingehende  anatomische  Untersuchungen  konnte  ich 
darthun,  dass  der  Hirnbruch  eine  Verlängerung  der  entsprechenden 
Hirnkammer  (der  Seitenventrikel  oder  des  IV.  Ventrikels)  in  seinem 
Innern  enthält,  die  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt  sein  kann  oder 
nicht.  Ich  schlug  deshalb  für  den  Hirnbruch  den  Namen  Ence- 
phacystocele  vor,  unter  welcher  Benennung  ich  alle  früheren 
Formen  von  Encephalocele  und  Hydrencephalocele  zusammenfasste, 
zwischen  denen,  wie  ich  nachweisen  konnte,  in  Wirklichkeit  kein 
wesentlicher  Unterschied  besteht.  Den  Namen  Meningocele 
behielt  ich  für  die  aus  der  weichen  Hirnhaut  bestehenden  Brüche 
(Ausstülpung  der  Arachnoidea)  bei,  und  Encephalocystomenin- 
gocele  nannte  ich  die  so  häufige  Combination  beider  Formen. 

Neuerdings,  nach  der  Veröffentlichung  meiner  Forschungen, 
sind   zahlreiche  Arbeiten,    meistens    casuistischen  Charakters  über 
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die  congenitalen  Hirnbräche  veröflFentlicht  worden.  Als  die  bedeu- 
tenderen, weil  sie  den  Gegenstand  von  allgemeineren  Gesichtspunkten 
aus  behandeln,  erwähne  ich  hier  die  Aufsätze  von  Siegenbeck 
van  Heukelom,  von  Lyssenkow,  den  Vortag  von  Lindfors 
und  das  interessante  Kapitel,  das  Bergmann  in  der  letzten  Auflage 
seines  Werkes  „Chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiten" 
(Januar  1899)  den  Cephalocelen  widmet.  Diese  neuen  Publicationen 
bestätigen  zum  grossen  Theile,  oft  unter  Beibringung  von  neuen 
Argumenten,  die  von  mir  gemachten  Beobachtungen  und  die  neuen 
Anschauungen,  die  ich  damals  zum  Ausdrucke  brachte;  zum  Theil 
weichen  die  darin  kundgegebenen  Anschauungen  in  dem  einen  oder 
anderen  Punkte  von  den  meinigen  ab.  In  einer  demnächst  er- 
scheinenden Arbeit  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von 
den  Hirnbrächen  werde  ich  die  neuen  Publicationen  einzeln  prüfen 
und  den  Werth  und  die  Bedeutung  der  neu  beobachteten  Thatsachen 
und  der  neuen  Anschauungen  erörtern. 

Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  ist  Mittheilung  eines  sowohl 
in  klinischer  als  in  anatomischer  Hinsicht  interessanten  Falles  von 
Cephalocele. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  der  Fall  interessant,  weil  er  darthut, 
welche  unmittelbaren  operativen  Erfolge  sich  heutzutage  durch  die 
vervollkommnete  chirurgische  Technik  im  allgemeinen,  und  im  be- 
sonderen durch  die  bessere  Kenntniss  der  Natur  und  Morphologie 
der  Himbrüche  erzielen  lassen.  Dieser  Fall  ist  meines  Wissens 
die  voluminöseste  Cephalocele,  die  mit  Erfolg  cxstirpiert 
wurde,  und  zwar  bei  einem  wenige  Tage  alten,  atrophischen  und 
kranken  Kinde,  das  an  grüner  Diarrhoe  litt  und  von  den  Internisten 
aufgegeben  worden  war.  Dessen  ungeachtet  heilte  die  Operations- 
wunde per  primam  intentionem;  und  trotz  einer  Hydrocephalie, 
die  kurze  Zeit  nach  der  Operation  sich  zu  offenbaren  begann  und, 
was  noch  bemerkenswerther,  trotz  der  ungünstigen  Verhältnisse, 
in  denen  sich  das  schon  sterbend  zur  Welt  gekommene  Kind  be- 
fand, konnte  dieses  noch  6  Monate  leben. 

In  anatomischer  Hinsicht  ist  der  Fall  von  Bedeutung  wegen 
der  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Pathogenese  der 
Hydrocephalie  in  dem  besonderen  Falle  erklären;  eine  Erklärung, 
die,  klinisch  verwerthet,  nach  meiner  Ansicht,  eine  gewisse  prak- 
tische Bedeutung  haben  kann. 
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Encephalocystomeningoc  ele  occipitalis. 

Angele  Catapane,  8  Tage  alt.  aus  S.  Giuseppe  di  Ottajano  (Neapel)  wurde 
am  5.  December  1899  in  die  propädeutische  chirurgische  Klinik  zu  Neapel  auf- 
genommen. 

Ausgetragenes  Kind.  Die  Mutter,  eine  kräftige  und  blühende  20jähnge 
Bäuerin,  hatte  vor  dieser  letzten  Schwangerschaft,  die  erste,  die  sie  zu  Ende 
führte,  4  Frühgeburten,  nämlich  die  ersten  drei  am  50.  Tage  und  die  vierte 
im  3.  Monat  der  Schwangerschaft.  Weder  vor  noch  nach  ihrer  Verheirathang 
hat  sie  an  Störungen  in  der  Geschlechtssphäre  gelitten.  Der  Vater  hat  das 
40.  Lebensjahr  überschritten.  Die  Mutter  hat  vorher  keine  Krankheiten  durch- 
gemacht; vom  Vater,  der  nach  Amerika  ausgewandert  ist,  weiss  man  nichts  Ge- 
naues. Andere  Fälle  von  Missbildungen  sind  in  der  Familie  nicht  Torge- 
kommen. 

Das  sehr  kleine  Kind  befindet  sich  in  einem  Zustande  hochgradiger 
Atrophie,  wie  dies  der  sehr  spärliche  Panniculus  adiposus,  die  trockene,  beim 
Aufheben  grosser  Falten  bildende  Haut  und  das  runzelige,  einen  markirten 
senilen  Ausdruck  besitzende  Gesicht  darthun.  Der  Körper  ist  jedoch  wohlge- 
staltet. 

Die  Maasse  desselben  sind  folgende:  Länge  des  Rumpfes  vom  Scheitel  bis 
zur  Steissbeinspitzo  29  cm,  von  der  Basis  des  Hinterhauptbeines  bis  zur  Steiss- 
beinspitze  21  cm,  Circumferenz  des  Thorax  auf  der  Höhe  der  Brustwarzen 
3OY2  cm;  untere  Extremität:  vom  Trochanter  major  bis  zur  Fosssohle 
20  cm,  vom  Trochanter  major'bis  zur  Gelenkfläche  des  Knies  10  cm,  von  der 
Gelenkilächo  des  Knies  bis  zur  Fusssohle  10  cm;  obere  Extremität:  von  dem 
Akromion  bis  zum  Processus  stiloideas  des  Radius  14  cm,  Länge  der  Hand  6  cm. 

Das  noi-male  Verhältniss  zwischen  Schädel  und  Ge-sicht  ist  dadurch 
alterirt,  dass  ersterer  etwas  kleiner  ist,  als  er  den  Dimensionen  des  Gesichts 
gegenüber  sein  sollte. 

Der  dolichocephalische  Schädel  hat  einen  maximalen  Umfang  von  34  cm; 
Occipito-frontal-Durchmesser  W^/^cm,  Querdurchmesser  9 YgCOi»  Diam.  mento- 
bregmaticum  11  cm,  Diam.  mento-occipitalis  13 y2  ^^1  ^0^  Scheitel  bis  zur 
Basis  des  Hinterhauptbeines,  auf  der  Verticallinie  8  Y2  c™* 

In  der  Hinterhauptsgegend,  genau  auf  der  Medianlinie,  besteht  ein 
voluminöser  Tumor,  der  fast  lYg^o^  so  gross  ist  wie  der  Kopf  (s.  Figur). 
Derselbe  ist  kugelförmig,  in  der  Sagittalrichtung  etwas  abgeplattet;  sein  maxi- 
maler Umfang  ist  44  cm;  er  sitzt  der  Hinterhauptsgegend  mittelst  eines 
schmäleren,  13  cm  im  Umfang  messenden  Stieles  auf.  Wegen  dieser  ver- 
hältnissmässig  kleinen  Basis  hängt  der  Tumor  in  der  Schwebe  und  zieht  darch 
sein  Gewicht  den  Kopf  nach  hinten,  weshalb  er,  damit  das  Kind  sangen  kann, 
mit  einer  passenden  Binde  aufrecht  erhalten  werden  muss. 

Die  den  Tumor  bedeckende  Haut  ist  gesund,  sehr  zart,  gespannt, 
glänzend,  reich  an  feinen  Gefässverzweigungen  und  weist  hier  und  dort  perl- 
farbige oder  bläuliche,  wie  feine  Narben  aussehende  und  nur  die  oberfläch- 
lichen Schichten  derselben  interessirende  Flecken  auf;   einer   dieser  narben- 
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artigen  Flecken,  der  sehi  aasgedebnl,  unregelmöasig  gestaltet  und  perKarbig 
ist,  nimmt  einen  grossen  Theil  toid  Gipfel  der  Geschwulst  ein.  In  der  Nabe 
des  Stieles  ist  die  Haut  mit  ly^— ^cm  langen,  mit  ihrer  Spitze  gegen  den 
Gipfel  der  Geschwulst  gerichteten  Haaren  bedeckt. 

Der  Tumor  ist  von  elastischer  Consistenz  und  lässt  bei  Palpation  eine 
deutlicbe  Fluctnation  erkennen. 

Bei  Druck  scheint  er  nicht  reponirbar;  die  Com press Ionen  rufen  Unruhe 
und  Weinen  beim  Kinde  hervor.  Er  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  trans- 
parent, ausgenommen  gegen  die  Basis,  wo  man  einen  Fleck  wahrnimmt,  der 
etwas  weniger  undurchsichtig  ist,  als  das  basale  Drittel  desselben. 


Bei  Palpation  fublt  man  dort,  wo  der  Stiel  aufsitzt,  eine  rundliche 
Knochen  Öffnung,  die  etva  so  gross  ist  wie  ein  Zweimarkstuck  und  sich  in  der 
Mitte  des  Hinterhauptbeins  befindet;  ibr  oberer  Kand  ist  etwa  3  cm  ton  der 
llinterbanptsfontanelle  entfernt. 

Weder  an  der  Verteltralregion  entlang,  noch  an  der  votderen  Brust-  nnd 
Banchwand,    noch    an   den  Gliedern  oder  dem  Gesichte  trifft  man  eine  Defor- 

Die  vom  verstorbenen  Prof.  Syrosso  vorgenommene  Unlersuchung  des 
Aai^enbintergrundes  gab  folgendes  Resultat:  Retina  normal  in  Transparenz 
nnd  Färbung,  die  dieselbe  durchlaufenden  Gefässe  sind  von  normalem  Caliber 
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und  Verlauf:  die  Papille,  die  sich  Dur  flüchtig  beobachten  Hess,  erscheint  etwas 
blasser  als  de  norma,  weist  aber  durchaas  keine  Merkmale  von  irgend  einem 
Entzündungs-  oder  sonstigen  Process  auf. 

Das  Kind  saugt  nicht  sehr  gern,  sucht  die  Mutterbrust  nicht  auf,  weist 
sie  oft  zurück.  Es  leidet  an  Diarrhoe  mit  einigen  grünen  Fäden,  die  sich  jedoch 
nach  Verabreichung  von  Milchsäure  bessert.  Es  befindet  sich  immer  in  einem 
schlaftrunkenen  Zustande  und  weint,  sobald  man  seine  Lage  zu  verändern 
sucht.    Temperatur  immer  subnormal:  34,5—35®. 

In  den  ersten  Tagen  wurde  es  mit  sterilisirter  Milch  kunstlich  genährt, 
dann  3  Tage  lang  von  einer  Amme,  und  schliesslich  vom  6.  Tage  ao  nach 
seiner  Aufuahme  in  die  Klinik  von  der  Mutter,  die  wegen  einer  Puerperal- 
Endometritis  nicht  früher  kommen  konnte.  In  den  ersten  4  Tagen  nach  Auf- 
nahme in  die  Klinik  vergrösserte  sich  der  Tumor  zusehends;  am  4.  Tage  (l± 
nach  der  Geburt)  hatte  er  um  3  cm  an  Umfang  zugenommen,  d.  h.  maass  47  cm. 

Api  9.  December  1899  präsentirte  ich  den  kleinen  Patienten  im  Auftrage 
des  Directors  der  Klinik,  Prof.  D'Antona,  den  Studenten  und  erörterte  die 
Diagnose  und  Therapie  der  Läsion.  Auf  Grund  der  so  reichlichen  Flüssig- 
keitsansammlung und  der  bedeutenden  Grösse  des  Tumors  schloss  ich  eine  ein- 
fache Encephalocystocelo  als  sehr  unwahrscheinlich  aus  und  hielt  mich  an  die 
Dififerentialdiagnose  zwischen  Encephalocystomeningocele  und  reiner  Meningo- 
cele.  Weder  die  eine  noch  die  andere  dieser  beiden  Diagnosen  Hess  sich  mit 
Sicherheit  stellen;  doch  Hessen  mich  die  Undurchsiohtigkeit  an  der  Basis  des 
Tumors,  die  narbenähnlichen  Flecken,  die  verhältnissmässig  weite  Knochen- 
Öffnung  einerseits  und  die  verhältnissmässige  Seltenheit  der  reinen  Meningo- 
celo  andererseits,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Encephalocysto- 
meningocele stellen.  Und  da  der  Tumor  ein  rasches  Wachsth um  kundgab 
und  schon  eine  so  starke  Spannung  erlangt  hatte,  dass  die  Haut  ganz  dünn 
geworden  war  und  ich  fürchtete,  er  könne  von  einem  Augenblick  zum  andern 
bersten,  so  beschloss  ich  dessen  Abtragung,  als  den  einzigen  möglichen  Ver- 
such zur  Rettung  des  kleinen  Patienten. 

Und  diese  Operation  führte  ich  denn  auch  am  folgenden  Tage  (lO.Dec.) 
vor  den  Studenten  aus. 

Abrasiren  der  Haare  auf  dem  Tumor  und  in  der  ganzen  Hinterhaupts- 
gegend; sorgfältige  Desinfection.  —  Das  wache  Kind  wird  in  der  Bauchlage 
gelassen. 

Durch  zwei  bogenförmige  Einschnitte  umschneide  ich  zwei  seitliche 
Lappen  und  präparire  sie  von  den  inneren  Hüllen  des  Tumors  bis  zur  Basis 
ab;  hier  angelangt,  isolire  ich  den  Stiel  bis  zum  Rande  der  Knochenöffnang, 
die  etwa  so  gross  ist  wie  ein  Zweimarkstück.  Den  Stiel  umschnüre  ich  vor- 
sichtshalber mit  einem Catgutfaden,  den  ich  jedoch  nicht  anziehe.  Nach  einem 
Einschnitt  in  den  Sack  fühle  ich  zuerst  mit  dem  Finger  und  sehe  dann  eine 
grosse  cystische  Höhle,  in  deren  Innerm  zwei  Blasen  hervorragen,  von  denen 
die  rechte  einen  grossen Theil  derHöhle  einnimmt,  während  die  linke  nur  klein 
ist;  beide  verlieren  sich  in  der  Knochenöffnung.  Die  Wand  der  Höhle  und  der 
Blasen  ist  odematös  und  reich  an  angeschwollenen  Gelassen. 
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Ich  reponire  die  kleine  linke  Blase  in  die  Schädelhöhle,  ziehe  gleichzeitig 
den  um  den  Stiel  geführten  Faden  an  und  exoidire  den  Tumor.  Die  Hüllen  des 
Stiels  vereinige  ich  durch  zwei  Schichten  fortlaufender  Naht  aus  ganz  feiner 
Seide  und,  nachdem  ich  den  provisorischen  Schutzknoten  abgeschnitten  habe, 
vernähe  ich  in  zwei  Schichten  die  Lappen  (Pericranium,  Subcutangewebe  und 
Haut),  wobei  ich  die  Gewebe  auf  breiter  Fläche  in  Contact  miteinander  bringe. 

Die  Operation  ging  rasch  und  ohne  Zwischenfalle  von  statten.  Das  Kind 
suchte  bald  darauf  die  Mutterbrust  auf.  Die  Wunde  heilte  per  primam  inten- 
tionem  in  ihrer  ganzen  Aasdehnnng. 

Während  der  ersten  2  Tage  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  des 
Kindes  zusehends.  Am  3.  Tage  trat  die  grüne  Diarrhoe,  die  fast  aufgehört 
hatte,  mit  ausgeprägt  acutem  Character  wieder  auf,  sodass  man  den  nahen  Tod 
befürchtete.  Dr.  Durante,  Assistent  an  der  pädiatrischen  Anstalt,  untersuchte 
das  Kind  und  stellte  wegen  der  Diarrhoe  und  mehr  noch  wegen  der  primären 
Atrophie  des  Kindes  eine  sehr  ungünstige  Prognose.  Trotz  derselben  hörte  nach 
passender  Behandlung  die  Diarrhoe  allmälig  auf  und  am  IS.  December  nahm 
die  Mutter  das  Klind  mit  sich  auf  das  Land. 

Am  3.  Januar  1900  wurde  das  Kind  wieder  in  die  Klinik 
gebracht  und  in  verhältnissnaässig  gutem  Allgemeinzustande  ge- 
funden, auch  war  der  Ernährungszustand  ein  besserer.  Ich  selbst 
war  damals  gerade  abwesend  und  konnte  es  nicht  besichtigen. 

Am  16.  Januar  (37  Tage  nach  der  Operation)  sah  ich  es  wieder 
und  fand  es  sehr  gut  genährt  und  anscheinend  munter.  Der  Kopf 
war  jedoch  grösser  geworden  und  maass  38Y2  cm  im  L'mfang  (d.  h. 
4y2  cm  mehr  als  vor  der  Operation) ;  die  Stirnfontanelle  war  weit, 
hervortretend;  die  Suturen  erweitert,  die  Operationsnarbe  derb,  von 
gutem  Aussehen.  Erwähnt  zu  werden  verdient,  dass  an  der  Narbe 
die  Gewebe  einen  geringeren  Vorsprung  bildeten  als  an  der  Stirn- 
fontanelle. Es  bestand  ein  kaum  schätzenswerther  divergirender 
Strabismus.  Es  handelte  sich  also  um  einen  leichten  Grad 
von  Hydrocephalie. 

Die  Mutter  starb  einige  Tage  später  an  acuter  Pneumonie 
und  das  Kind  wurde  in  das  Hospiz  der  Annunziata  in  Neapel  auf- 
genommen. Hier  kam  das  Kind,  vielleicht  infolge  der  veränderten 
hygienischen  Bedingungen  und  weil  wegen  des  grossen  Andrangs 
nicht  jedem  Kinde  die  nothwendige  Pflege  zutheil  werden  kann, 
nicht  wenig  herunter. 

Am  25.  Februar,  also  272  Monate  nach  der  Operation,  stellte 
es  Prof.  D'Antona  der  medicinisch-chirurgischen  Akademie  in 
Neapel  vor. 
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In  jener  Sitzung^)  wurden  von  den  Akademikern  die  voll- 
ständige operative  Heilung,  die  Festigkeit  der  Narbe  und  der  ver- 
hältnissmässig  gute  Ernährungszustand  constatirt.  Das  Bestehen 
von  Hydrocephalie  wurde  von  Prof.  Cardarelli  in  Zweifel  ge- 
zogen, wohingegen  Prof.  Fede  das  Bestehen  einer  geringgradigen 
Hydrocephalie  zugab.  Da  ich  zu  jener  Zeit  von  Neapel  abwesend 
war,  konnte  ich  das  Kind  nicht  wiedersehen;  aber  aus  jenem 
Umstände  schliesse  ich,  dass  die  im  Januar  von  mir  constatirte 
leichte  Hydrocephalie  bis  Ende  Februar  nicht  erheblich  zugenommen 
hatte. 

Prof.  Cardarelli  meinte,  dass  sich  durch  Besserung  der 
Lebensbedingungen  eine  definitive  Heilung  erhoffen  lasse  und  drang 
darauf,  dass  man  das  Kind  aus  dem  Hospiz  entferne  und  es  auf 
das  Land  schicke;  dies  liess  sich  jedoch  leider  nicht  ausfuhren. 

Am  24.  April  1900  (4^2  Monate  nach  der  Operation)  sah  ich 
den  kleinen  Patienten  wieder,  fand  ihn  aber  in  einem  wenig  be- 
friedigenden Zustande.  Der  Hydrocephalus  hatte  zugenommen. 
Umfang  des  Schädels  44  cm;  Fontanellen  hervorragend,  etwas  her- 
vorragend auch  die  Narbe  am  Hinterhaupt,  jedoch  weniger  als  die 
Stirn fontanelle;  Suturen  erweitert;  Stirnader  angeschwollen;  leichter 
convergirender  Strabismus.  Allgemeinzustand  schlecht:  tiefe  Denu- 
trition;  Haut  trocken  und  mit  einer  dicken  Schuppenschicht  bedeckt 
(was  wahrscheinlich  zum  ß:rossen  Theil  auf  ungenügende  Reinlich- 
keit zurückzuführen  war);  kleine  Pusteln  und  kleine  Geschwüre  an 
verschiedenen  Stellen  der  Hautoberfläche.  Lymphdrüsen  am  Halse 
und  in  der  Leistengegend  vergrössert.  Eiteriger  Katarrh  auf  allen 
sichtbaren  Schleimhäuten:  intensive  Stomatitis,  Rhinitis,  katarrha- 
lische Conjunctivitis.  Papulöse  Efflorescenzen  am  Rande  der  Lippen 
und  Nasenlöcher,  einige  davon  aufgeschürft;  kleine  Rhagaden. 
Diffuse,  parenchymatöse  Ceratitis. 

Laut  den  letzten  Nachrichten,  die  ich  Herrn  Prof.  Meola 
vom  Hospiz  verdanke,  starb  das  Kind  am  30.  Mai  an  Hydrocephalie. 
Die  Autopsie  wurde  nicht  ausgeführt. 

Anatomische  Untersuchung.  Die  bei  der  Operation  aufgefangene 
Flüssigkeit  wies  bei  der  mikroskopischen  Untersnchung  rothe  Blutkörperchen 


1)  S.  Bericht  über  die  Sitzung  der  med.-chirurg.  Akademie  in  Neapel  Tom 
25.  Febr.  1900,  abgedruckt  im  Supplement  zum  „Policlinico**.  Jahrg.  VI.  No. 
21.     24.  März   1900. 
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und  Leokocyten  auf;  letztere  in  viel  grösserer  Menge,  als  sich  solche  anter 
normalen  Verhältnissen  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  finden.  Die  chemische 
Untersachang  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

Das  abgetragene  Stück  hat  das  Aussehen  eines  grossen,  weit  ge- 
geöffneten Sackes^).  Die  Höhle  bat  eine  glänzende,  grauröthliche,  glatt  ödema- 
töse  innere  OberQäche;  auf  derselben  finden  sich  hier  und  da  einige  spärliche, 
leicht  entfernbare,  undurchsichtig  weisse  Flöckchen. 

Dieser  grosse  Sack  enthält  einen  zweiten,  verhältnissmässig  viel  kleineren, 
aber  immer  noch  sehr  ausgedehnten  Sack;  der  letztere  haftet,  nahe  derOeffnung, 
mit  seiner  rechten  Wand  auf  weiter  Strecke  der  rechten  Wand  des  grossen 
Sackes  an;  während  der  übrige  Theil  seiner  Wandung,  sowohl  nahe  der 
Oeffnnng  als  an  den  Seiten  und  am  Qrunde,  vollständig  frei  von  jeder  Ver- 
wachsung mit  der  inneren  Wand  des  Hauptsackes  ist. 

Die  Wand  des  grossen  oder  Hauptsackes  besteht  aus  drei  Schichten : 
1.  der  ausgespannten,  besonders  gegen  den  Gipfel  des  Tumors  sehr  dünnen, 
der  Papillen  und  interpapillären  Zapfen  ermangelnden  Haut;  2.  dem  gegen 
den  Gipfel  des  Fettes  ermangelnden,  gegen  die  Basis  des  Tumors  einige  Fett- 
Zellen  enthaltenden,  mit  dem  Derma  eng  verwachsenen  (Jnterhautbindegewebe; 
3.  einer  sehr  lockeren,  die  Structur  der  etwas  verdickten  Arachnoidea  auf- 
weisenden Bindegewebsschicht;  diese  Schicht  bildet  die  innere  Wand  des 
Sackes  und  ihre  Innenfläche  ist  mit  einer  hier  und  da  unterbrochenen  Lage 
Endothelzellen  ausgekleidet,   von  denen  die  meisten   aufgequollen  erscheinen. 

Die  Wand  des  kleinen  Sackes  besteht  aus  zwei,  makroskopisch  gut  unter- 
scheidbaren Schichten.  Die  äussere  Schicht  ist  von  grauröthlicher  Färbung, 
ödematös,  mit  reichlichen  Gefassverzweigungen  und  weist  hier  und  da  einige 
Hämorrhagien  auf;  unter  dem  Mikroskop  erscheint  sie  als  ein  feines,  von 
zart«n,  zu  weiten  Maschen  verflochtenen  Fasern  gebildetes,  an  dünnwandigen, 
meistens  weiten  Gefässen  reiches  Bindegewebe.  Auf  ihrer  Aussenfläche  findet 
sich  eine  unzusammenhängende  Lage  von  aufgequollenen,  den  auf  der  Arach- 
noideaoberfläche  angetroffenen  ähnlichen  Endothelzellen ;  diese  Schicht  lässt 
sich  aus  ihrer  Structur  leicht  als  die  Pia  mater  erkennen.  Die  innere  Schicht 
hat  ein  undurchsichtiges,  grauweisses  Aussehen  und  weist  hier  und  da  weissere 
and  dichtere  Flecken  auf,  die  wie  Nerveusubstanz  ausseben.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  erkennt  man,  dass  diese  Schicht  aus  einem  groben 
Balkenwerk  besteht,  das  von  demselben  vascularisirten  Bindegewebe  gebildet 
wird  wie  die  äussere  Schicht,  in  welchem  Balkenwerk  sich  Inseln  von  Hirn- 
substanz  von  verschiedener  Form,  entweder  als  lange  Streifen  oder  als  mehr 
oder  weniger  längliche  ovale  oder  runde  Blöcke  finden.  Diese  Hirnsubstanz 
weist  die  Merkmale  des  höchsten  Atrophie  auf;  sie  enthält  Neurogliazellen  in 
Dieistens  spärlicher  Anzahl,  fast  gar  keine  Ganglienzellen;  au  einigen  Stellen 
gewahrt  man  allerdings   deren  noch   einige,   doch  sind  sie  stets   mehr   oder 


0  Bei  Abtragung  des  Tumors  wurde  anfangs  ein  etwa  2  cm  langer  Stiel 
zurückgelassen  und  dann,  vor  der  Vemähung,  wurde  das  zurückgelassene  Stück 
der  Sackwandung  abgetragen;  dies  der  Grund  warum  beim  abgetragenen  Stück 
die  Oeffhung  eine  sehr  weite  ist. 
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weniger  verändert  (zusammengescfarampft  oder  ohne  Fortsätze  oder  racoolisirt). 
An  keiner  Stelle  sieht  man  Reste  von  Ependymepithel ;  hier  and  da  finden  sich 
Ablagerangen  von  Blatpigment,  and  in  einigen  Zonen  ist  das  Piagewebeboch- 
stäblich  mit  das  gleiche  Pigment  enthaltenen  Zellen  vollgestopft. 

Dort,  wo  der  innere  Sack  dem  grossen  anhaftet,  ist  die  Arachnoidea  mit 
der  Pia  verwachsen,  and  unter  dem  Mikroskop  erscheinen  sie  mit  einander 
verschmolzen  and  verdickt. 

Sowohl  die  Arachnoidea  als  die  Pia  sind,  an  manchen  Stellen  mehr,  an 
anderen  weniger,  mit  einkernigen  runden  Zellen  infiltrirt.  Hier  und  da  auf 
ihren  freien  Oberflächen  finden  sich  feine  Fibrinablagerangen.  Die  weissen 
Flocken,  die  wir  auf  der  Innenfläche  der  Arachnoidea  beschrieben  haben  und 
die  sich  auch  auf  der  Aussen  fläche  der  Pia  finden,  sind  Ablagerungen  von 
fibrinösem  Exsudat. 

An  allen  Stellen,  wo  die  Wand  des  grossen  Sackes  untersucht  wurde, 
fehlte  ein  Gewebe,  das  in  seiner  Structur  der  Dura  mater  gleichkäme;  nur  an 
einer  Stelle,  an  der  Oeffnung,  und  gerade  dort,  wo  die  äussersten  Enden  der 
beiden  bei  der  Operation  umschnittenen  Hautlappen  sich  winklig  vereinigten, 
fand  sich  auf  ganz  kurzer  Strecke,  zwischen  dem  Unterhautbindegewebe  und 
der  Arachnoidea,  eine  ganz  dünne,  stellenweise  unterbrochene  Schicht  von 
parallel  gelagerten  dicken  Fasern,  die  an  die  Dura  mater  erinnerte. 

Die  vor  der  Operation  auf  Encephalocystoraeningocele 
der  Hinterhauptsgegend  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
wird  durch  die  anatomische  Untersuchung  bestätigt. 

Der  bei  der  Operation  gemachte  Befund  und  die  makro-  und 
mikroskopische  Untersuchung  thun  ausserdem  dar,  dass  der  Him- 
bruch  aus  den  beiden  die  von  der  Flüssigkeit  ausgedehnten  Hinter- 
hörner  der  Seitenvcntrikel  enthaltenden  Occipitallappen  bestand. 
Makroskopisch  wird  dies  dadurch  bestätigt,  dass  im  Innern  des 
Meningocelesackes  zwei  von  einander  unabhängige,  mit  Flüssig- 
keit angefüllte  Blasen  vorhanden  waren,  von  denen  eine,  die 
kleinere,  sich  mit  Leichtigkeit  in  die  Schädelhöhle  reponiren  Hess. 
Mikroskopisch  wird  dies  durch  das  Aussehen  der  Nervensubstanz- 
reste  dargethan,  die  so  gestaltet  und  angeordnet  sind,  dass  sie  oft 
an  Reste  von  Windungen  erinnern  und  die  sich  durch  das  spärliche 
Vorhandensein  von  Neurogliaelementen  von  den  Resten  der 
atrophischen  Kleinhirnsubstanz  unterscheiden  lassen,  in  welcher, 
auch  bei  sehr  hohen  Atrophiegraden,  hier  und  dort  noch  durch  die 
Anwesenheit  von  zahlreichen  kleinen  Neurogliazellen  mit  grossem 
Kern  gekennzeichnete  Reste  des  Stratum  granulosum  zu  erkennen  sind. 

Wie  ich  schon  sagte,  bietet  dieser  Fall  sowohl  in  anatomischer 
als  in  klinischer  Hinsicht    ein    gewisses  Interesse   dar.      Ich   hebe 
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/unächst  die  anatomischen  Besonderheiten  hervor;  an  der  Hand 
derselben  werden  sich  gewisse  klinische  Erscheinungen  begreifen 
lassen. 

Von  den  angetroffenen  anatomischen  Veränderungen  werde  ich 
weder  den  hochgradigen  Atrophiezustand  der  Nervensubstanz,  noch 
das  vollständige  Fehlen  des  Ependyraepithels,  noch  die  Hämorrhagien 
in  Betracht  ziehen ;  das  sind  gewöhnliche  Befunde  und  ich  habe  sie 
schon  in  einer  anderen  Arbeit^)  in  allen  ihren  Einzelheiten  und  in 
ihren  gegenseitigen  Beziehungen  beschrieben. 

Dagegen  will  ich  die  Aufraersamkeit  des  Lesers  auf  andere 
wichtigere  Erscheinungen  lenken;  es  sind  dies:  1.  die  grosse  Menge 
Leukocytcn  in  der  im  Hirn-  und  Meningealsack  enthaltenen  Flüssig- 
keit; 2.  die  Infiltration  von  Rundzellen  in  die  Gewebsraaschen  der 
weichen  Hirnhäute  und  in  die  Nervensubstanz,  sowie  die  seröse 
Durchtränkung  dieser  Gewebe;  3.  die  Anwesenheit  von  kleinen 
multiplen  Fibrinablagerungen  auf  der  Oberfläche  der  Pia  und  Arach- 
noidea;  4.  das  aufgequollene  Aussehen  der  die  Wände  der  Sub- 
arachnoidealhöhlen  auf  beiden  Oberflächen  auskleidenden  Endothel- 
zellen  mit  Neigung  derselben  zum  Ablösen  und,  an  gewissen  Stellen, 
deren  schon  erfolgte  Ablösung. 

Alles  dies  sind  die  anatomischen  Merkmale  einer  einfachen 
exsudativen  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute.  Es  sind 
auch  die  Merkmale  jener  im  Jahre  1893  von  Quincke  beschriebenen 
serösen  Leptomeningitis,  die,  besonders  bei  jungen  Individuen, 
zur  Bildung  eines  Hydrocephalus  führt,  namentlich,  wenn  sie  einen 
subacuten  oder  chronischen  Verlauf  annimmt.  Sie  entsprechen 
femer  jenen  anatomischen  Merkmalen,  die  Macewen  bei  seröser 
Leptomeningitis  während  der  Operationen  am  Lebenden  antraf  und 
die  er  wie  folgt  beschrieb:  „die  hello  Flüssigkeit,  die  sich  in  der 
Arachnoidea  angesammelt  hat,  umgiebt  die  kleinen  Arterien,  die 
sich  von  der  Pia  mater  erheben,  gleichsam  als  schwämmen  sie  in 
der  Flüssigkeit,  aber  wahrscheinlich  der  Aussenfläche  der  ödematösen 
Pia  matcr  anhaften;  die  Hirnarterien  scheinen  viel  zahlreicher  als 
man  gewöhnlich  annimmt;  die  Venen  sind  erweitert  und  stark  an- 
gefüllt; die  ödematöse  Pia  ist  stark  injicirt,  die  darunter  liegende 
Himsubstanz  ist  feucht  und  glänzend"  (S.  87).    Diese  Veränderungen 
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treten  dagegen  viel  weniger  deutlich  hervor,  wenn  man  die  Unter- 
suchung nach  dem  Tode  vornimmt,  und  zwar  wegen  der  Gcfäss- 
entleerung,  der  Flüssigkeitsverringerung  etc. 

Nachdem  also  erwiesen  ist,  dass  im  vorliegenden  Falle  eine 
subacute  seröse  Meningitis  bestand,  dürfte  sich  leicht  begreifen 
lassen,  dass  siejn  ursächlichem  Verhältniss  mit  dem  Hydrocepha- 
lus  stand. 

Das  Auftreten  der  Hydrocephalie  nach  Excision  von  Cephalocele 
ist  wiederholt  beobachtet  worden.  In  der  Statistik  Lyssenkoffs 
(Seite  126  u.  flf.)  finden  sich  auf  33  operirte  Fälle  8  registrirt, 
in  denen  nachher  Hydrocephalie  entstand;  8  solche  Fälle  finden 
sich  auch  in  der  Lind fors'schen  Statistik  (Seite  34  u.  ff.);  5  Fälle 
sind  infolge  einer  von  Bolle  angestellten  Enquete  bekannt  geworden 
und  weitere  Fälle  wurden  vereinzelt  mitgetheilt  (von  Bayer  u.  A.). 
Diesen  Zahlen  lässt  sich  jedoch  kein  grosser  Werth  beimessen, 
denn  einerseits  sind  die  von  den  verschiedenen  Autoren  citirten 
Fälle,  einige  ausgenommen,  die  gleichen,  und  andererseits  lässt  sich 
zwischen  diesen  und  den  übrigen  oporirten  Fällen,  über  deren 
Schicksal  nichts  bekannt  geworden  ist,  kein  Verhältniss  aufstellen. 

Immerhin  steht  fest,  dass  das  Auftreten  von  postoperativer 
Hydrocephalie  ziemlich  häufig  ist;  ebenso  häufig  ist  übrigens  das 
gleichzeitige  Bestehen  von  Hydrocephalus  und  Cephalocele,  auch 
unabhängig  von  jedem  operativen  Eingriff,  da  beide  Affectionen 
schon  bei  der  Geburt  bestehen  können  oder  der  Hydrocephalus 
sich  ohne  erkennbare  Ursache  in  der  Folge  entwickeln  kann^).  Ja 
dieses  gleichzeitige  Bestehen  hatte  auf  die  Beobachter  einen  solchen 
Eindruck  gemacht,  dass  man  lange  Zeit  glaubte,  ein  angeborener 
Hydrocephalus  sei  die  Ursache  des  Hirnbruchs,  eine  alte  Theorie, 
die    ich    bereits  als  unrichtig  und  unbegründet  nachgewiesen  habe. 

Aber  auch  wenn  man  die  Uebertreibungen  beiseite  lässt,  ist 
zweifellos,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Cephalocele- Autopsien 
ein,  wenn  auch  geringgradiger  Hydrocephalus  angetroffen  wurde. 
Miller  fand  bei  39  ohne  Operation  gestorbenen  mit  Cephalocele 
bei    der   Autopsie   regelmässig  Hydrocephalie,    die    meistens  eine 


*)  Lindfors  meint,  dass  Hydrocephalus  fast  immer  bestehe.  Nach  rincr 
Statistik  von  Bai  langer  (angeführt  von  Bergmann,  l.  c.  Seite  156),  wurde  in 
330  Fällen  von  Spina  bifida  41  mal  Hydrocephalus  angctroifen,  nämlich  U  mal 
nach  der  Operation  und  25  mal  in  nicht  operirtcn  Fällen. 
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geringgradige,  und  nur  8  mal  so  stark  entwickelt  war,  dass  sie  für 
die  Todesursache  gehalten  werden  konnte. 

Bei  den  durch  Exstirpation  der  Cephalocele  operirten  und  noch 
einige  Zeit  am  Leben  gebliebenen  Kindern  offenbarte  sich  der 
Hydrocephalus,  wenn  er  sich  entwickelte,  meistens  schon  in  den 
ersten  Wochen,  selten  später;  am  häu6gsten  zeigte  er  ein  mehr 
oder  weniger  rasches,  bis  zum  Tode  fortschreitendes  Wachsthura; 
nur  in  einigen  Fällen  hörte  es  auf  zu  wachsen,  und  das  Kind  blieb 
noch  einige  Zeit  am  Leben  und  wies  einen  mittleren  Grad  von 
Ilydrocephalic  auf. 

Aber  welches  ist  die  Ursache  des  Auftretens  von  Hydrocephalie 
in  den  operirten  oder  nicht  operirten  Fällen  von  Hirnbruch?  Diese 
Ursache  ist  noch  nicht  bekannt,  so  dass  noch  im  vorigen  Jahre 
Bergmann  (I.  c.  Seite  57)  schrieb:  „es  fehlt  uns  noch  an  Beob- 
achtungen über  das  Auftreten  des  Hydrocephalus  nach  der  Operation 
und  vor  allem  sind  uns  die  Ursachen  davon  noch  nicht  genügend 
bekannt". 

Uebrigens  sind  unsere  Kenntnisse  ebenso  mangelhafte  bezüglich 
der  Ursachen  der  primären,  nicht  mit  Hirnbruch  verbundenen 
Hydrocephalie.  In  einigen  Fällen  wurden  schon  von  Virchow  ent- 
zündliche Veränderungen  angetroffen,  denen  man  eine  pathogenetische 
Bedeutung  beilegte,  während  in  anderen  Fällen  keine  Voränderungen 
angetroffen  wurden,  die  über  die  Pathogenese  Licht  breiten  könnten, 
so  dass  das  Bestehen  oder  Nichtbestehen  eines  Entzündungsprocesses 
alh  Princip  zur  Classification  herangezogen  wurde  und  man  einen  ent- 
zündlichen Hydrocephalus  von  einem  nicht  entzündlichen  unterschied. 

von  Recklinghausen  nimmt  zur  Erklärung  des  Ventricular- 
hydrops  in  den  Fällen  von  Spina  bifida  an,  dass  sich  die  Meningeal- 
^'cfässe  wegen  des  geringeren  Widerstandes,  den  sie  infolge  des 
Fehlens  der  Knochen  und  der  Dura  raatcr  antreffen,  erweitern  und 
eine  grössere  Menge  Serum  durchsickern  lassen.  Diese  v.  Reckling- 
hausen'sehe  Theorie  konnte  ich  in  vielen  Fällen  von  Hirnbruch 
bestätigen;  aber  im  vorliegenden  Falle  lässt  sich  die  Sache  nicht 
so  erklären.  Wenn  der  vermehrte  Durchtritt  von  Serum  von  einer 
rein  mechanischen  Ursache  abhinge,  nämlich  von  der  verminderten 
Resistenz  der  Wandung,  dann  müsste  er  nur  bei  den  Gefässen  der 
Cephalocele  stattfinden  und  nach  Entfernung  dieser  aufhören,  wie 
es   denn    auch    in    den  von  mir  und  Manega  in  Padua  operirten 

17' 
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Fällen  von  Cephalocelo  und  bei  von  Anderen  operirtcn  Kindern  der 
Fall  war.  Da  aber  im  vorliegenden  Falle,  nach  Abtragung  der 
Cephalocele,  die  abnorme  Flüssigkeitsproduction  nicht  nur  nicht 
aufhörte,  sondern  mit  gleicher,  wenn  nicht  vermehrter  Intensität 
anhielt,  muss  angenommen  werden,  dass  hier  die  Affection  nick 
auf  die  Gefässe  der  Cephalocele  beschränkt  geblieben  war,  sondern 
sich  auf  alle  oder  fast  alle  Gefässe  der  weichen  Hirnhaut  und  die 
Adergeflechte  verbreitet  hatte;  folglich  lässt  sich  hier  der  Hydro- 
cephalus  nicht  auf  eine  rein  congestive  Transsudationszunahme 
zurückführen,  sondern  muss  einer  diffusen  phlogistischen  Veränderung 
der  Meningealgefässe,  einer  echten  Meningitis  serosa  zugeschrieben 
werden.  Es  handelt  sich  also  nicht  um  einen  rein  mechanischen, 
sondern  um  einen  entzündlichen  Hydrocephalus. 

Die  langsam  fortschreitende  Meningitis  serosa  in  unserem  Falle 
musste  schon  seit  einiger  Zeit,  vielleicht  schon  im  intrauterinen 
Leben  bestanden  haben.  So  lange  jedoch  die  Bruchgeschwulst  vor- 
handen war,  dehnte  die  Flüssigkeit,  die  entstand  und  sich  in  der 
Meningeal-  und  den  Ventricularhöhlen  ansammelte,  deren  Aus- 
buchtungen resp.  die  Meningocele  und  die  beiden  Encephalocysten 
aus,  weil  hier  die  Resistenz  der  Wandung,  auch  im  Vergleich  zu 
den  übrigen  noch  membranösen  Schädelstellen  eine  minimale  war. 
In  der  That  lässt  sich  die  Wandung  der  Encephalocystomeningocele 
die  in  ihrem  äusseren  Sacke  (Meningocele)  nur  aus  der  atrophischen 
Cutis,  einer  dünnen  Schicht  ünterhautbindegewebc  und  der  Arach- 
noidca  besteht  und  jener  starken,  unter  normalen  Verhältnissen  von 
der  Dura  mater  gebildeten  Stützschicht  gänzlich  ermangelt,  leichter 
ausdehnen  als  die  anderen  membranösen  Theile  des  Schädels. 
Infolgedessen  fand  in  unserem  Falle  ein  rasches  Wachsthum  der 
Cephalocele  statt,  ohne  dass  der  Schädel  die  geringste  Andeutung 
von  Volumenzunahme  aufwies.  Es  braucht  wohl  nicht  erst  bemerkt 
zu  werden,  dass  die  Flüssigkeit  aus  demselben  Grunde  wie  den 
Meningocelesack  auch  die  beiden  Encephalocysten,  die  Verlänge- 
rungen der  Hinterhörner  der  Seiten  Ventrikel  ausdehnte. 

Nachdem  die  Cephalocele  abgetragen  worden  war,  dehnte  die 
sich  bildende  Flüssigkeit,  bei  Fortbestehen  des  Entzündungsprocesses 
in  den  Meningen,  da  sie  wegen  der  grösseren  Resistenz  der  Narbe ^) 

1)  Bemerkt  sei,  dass  die  Narbe  durch  die  Vereinigung  der  auf  weitor 
Fläche  miteinander  in  Contact  gebrachten  pericranialcn  Gewebe  verstärkt  wurde. 
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keine  nachgiebige  Wand  mehr  in  der  Hinterhauptsgegend  fand,  die 
Ventricularhöhlen  and  die  Arachnoidealräume  aus  und  liess  so  die 
typische  Fonn  der  Hydrocephalie  entstehen.  Sehr  wahrscheinlich 
wird  zur  progressiven  Zunahme  des  Hydrocephalus  die  Verengerung 
oder  der  durch  entzündliche  Verdickungen  hervorgerufene  partielle 
Verschluss  der  Abflusswege  für  die  Ventrikelflüssigkeit  beigetragen 
haben  y  indem  sich  so  der  phlogistischen  Bedingung  der  grösseren 
Flüssigkeitsproduction  die  mechanische  Behinderung  der  normalen 
Circulation  der  Cerebrospinalflüssigkeit  hinzugesellte. 

Dies  scheint  mir  die  rationellste  Erklärung  der  Pathogenese 
bei  dieser  Hydrocephalie;  und  wenn  auch  nicht  die  anatomische 
Untersuchung  des  Gehirns  vorgenommen  wurde,  liegen  doch  hin- 
reichende Daten  vor,  um  diesen  Hydrocephalus  als  zweifellos  ent- 
zündlichen Ursprungs,  d.  h.  als  nach  einer  Meningitis  serosa  ent- 
standen anzusehen. 

Bergmann  (1.  c.  S.  155)  meint,  dass  der  in  Folge  von  Ence- 
phaiocystocele  oder  cystischer  Spina  bifida  entstandene  Hydro- 
cephalus zu  den  angeborenen  chronischen  Hydrocephali  zu 
zählen  sei,  weil  er  des  entzündlichen  Initialstadiuras  er- 
mangele, das  nach  ihm  das  charakteristische  Merkmal  des  vor  Ver- 
schliessung  der  Fontanellen  erworbenen  Hydrocephalus  sei. 

Nach  dem  Obengesagten  lässt  sich  begreifen,  dass  ich  mit 
Bergmann  insofern  übereinstimme,  als  ich  diesem  Hydrocephalus, 
der,  nach  mir,  die  Folge  eines  schon  vor  der  Geburt  entstandenen, 
langsam  verlaufenen  Entzündungsprocesses  der  Meningen  ist,  den 
Charakter  einer  angeborenen  Aflfection  zuerkenne;  doch  vermag  ich 
zwischen  dem  angeborenen  und  dem  erworbenen  Hydrocephalus 
keinen  wesentlichen  Unterschied  zu  erkennen,  da  beide  die  Folge 
eines  und  desselben  Entzündungsprocesses  sind.  Andererseits  scheint 
mir  auch,  dass  dem  entzündlichen  Initialstadium,  als  einem  zu 
Gunsten  des  erworbenen  Hydrocephalus  entscheidenden  Merkmal, 
im  Allgemeinen  nicht  jene  Bedeutung  beigemessen  werde,  die  ihm 
Bergmann  geben  möchte;  denn  z.  B.  bei  chronischen  Hydro- 
cephali, die  durch  angeborene  oder  frühzeitig  erworbene  Syphilis 
bedingt  sind,  fehlt  dieses  entzündliche  Initialstadium. 

Indessen  angenommen,  es  habe  eine  Meningitis  serosa  sub- 
acuta bestanden,  so  bleibt  doch  noch  deren  Ursache  festzustellen. 
Warum  ist  sie  entstanden,  und  wodurch  wurde  sie  unterhalten? 
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Bekanntlich  kann  die  Leptomeningitis  serosa  durch  verschiedene 
ätiologische  Momente  bedingt  sein,  nämlich  1.  durch  Infectionen, 
die  gewöhnlich  secundär  die  Meningen  befallen;  2.  durch  Intoxi- 
cationen,  d.  h.  durch  Vergiftungen  mit  chemischen  Substanzen 
(acuter  oder  chronischer  Alkoholismus)  oder  durch  Vergiftungen  mit 
bakteriellen  Stoffen  (Toxinämien) ;  3.  durch  gewöhnliche  Ursachen 
(Traumen,  anhaltende  geistige  Erregungen  u.  s.  w.),  die  sehr  wahr- 
scheinlich mehr  den  Werth  von  bestimmenden  als  von  wirkenden 
Ursachen  haben. 

In  unserem  Falle  rechtfertigen  einige  anamnestische  Daten 
und  einige  Manifestationen  den  Verdacht,  dass  das  Kind  mit  an- 
geborener Syphilis  behaftet  war.  Obgleich  bei  der  Mutter  keine 
sichtbare  Spur  von  Syphilis  zu  erkennen  war,  Hesse  sich  doch, 
ohne  Annahme  einer  syphilitischen  Infection  (der  Gatte  war  nicht 
befragt  worden)  nicht  begreifen,  warum  eine  so  junge  kräftige, 
wohlgestaltete  Bäuerin,  die  keine  Functionsstörung  in  dem  Genital- 
apparat  aufgewiesen,  keine  Traumen  u.  s.  w.  erlitten  hatte,  viermal 
hintereinander  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  abortirt  hatte. 

Der  Verdacht  auf  angeborene  Syphilis  wird  ausserdem  ver- 
stärkt durch  die  primäre  Atrophie  des  Kindes,  sowie  durch  die 
schweren  Manifestationen,  die  ich  bei  meiner  letzten  Untersuchung 
bei  demselben  constatirte,  nämlich  durch  den  anhaltenden  und 
diffusen  eitrigen  Katarrh  aller  sichtbaren  Schleimhäute,  die  papa- 
löscn  Efflorescenzen  am  Rande  der  Lippen  und  der  Nasenlöcher, 
die  Pusteln  und  kleinen  multiplen  Hautschwären  und  vor  allem 
durch  die  diffuse  parenchymatöse  Keratitis. 

Uebrigcns  ist  die  Syphilis  seit  langer  Zeit  als  eines  der  ätio- 
logischen Momente  der  Hydrocophalie  angeschen  worden,  und  auch 
neuerdings  ist  von  verschiedenen  Autoren  (Pott,  Hochsinger, 
Eisner,  Heller,  Bergmann)  die  Coincidenz  dieser  beiden  Affee- 
tionen  und  deren  causaler  i^usammenhang  bestätigt  worden.  Ob- 
gleich unzweifelhaft  Fälle  von  angeborenem  Hydrocephalus  bei 
Kindern  vorgekommen  sind,  die  Zeichen  von  hereditärer  Syphilis 
aufwiesen,  ist  Bergmann  doch  geneigt,  anzunehmen,  und  meiner 
Meinung  nach  mit  Recht,  dass  die  angeborene  Syphilis  eher  Formen 
von  erworbenem  infantilen,  als  von  angeborenem  Hydrocephalus  zu 
geben  pflegt. 

In  unserem  Falle    scheint    es    mir  vollkommen  gerechtfertigt, 
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die  Meningitis  serosa  und  den  damit  verbundenen  äydrocephalus 
als  eine  Manifestation  der  angeborenen  Syphilis  anzusehen.  Ange- 
sichts einer  Reihe  von  somatischen  Krankheitserscheinungen  und 
der  anamnestischen  Daten,  die  einstimmig  für  eine  angeborene 
constitutionelle  Infectionskrankheit  sprechen,  und  in  Ermangelung 
jeder  anderen  offenbaren  Ursache,  müssen  wir  uns  an  die  wahr- 
scheinlichste Erklärung  des  Erankheitsprocesses  halten,  die  aber 
sehr  einleuchtend  erscheint,  wenn  man  die  Syphilisinfection  als 
Ursache  gelten  lässt. 

In  unserem  Falle  ist  die  chronische  Phlogose  der  Meningen 
wahrscheinlich  frühzeitig  aufgetreten  (im  Gegensatz  zu  dem,  was 
bei  den  meisten  Manifestationen  der  hereditären  Syphilis  stattzu- 
finden pflegt,  die  gewöhnlich  zwischen  der  4.  und  8.  Woche  be- 
ginnen), da  die  Gephalocele  eine  geeignete  prädisponirende  Be- 
dingung bildete. 

Endlich  liesse  sich  der  Syphilis  vielleicht  auch  ein  Antheil  an 
der  Hervorrufung  jener  partiellen  Agenesie  der  skeletogenen  Schädel- 
sehicht  beimessen,  die  meiner  Meinung  nach  die  erste  Bedingung 
zum  Zustandekommen  von  Hirnbrüchen  ist;  doch  beträten  wir 
damit  den  unsicheren  Weg  der  Hypothesen ,  der  uns  zu  weit  ab- 
fahren würde. 

Wir  wollen  hier  nur  in  Betracht  ziehen,  was  sich  an  Positivem 
oder  sehr  Wahrscheinlichem  aus  der  vorliegenden  Beobachtung 
folgern  lässt.  Gerade  in  dieser  Hinsicht  ist  sie  lehrreich,  da  sie 
darthut,  dass  in  diesem  Falle  von  Hirnbruch  der  Hydro- 
cephalus  einen  entzündlichen  Charakter  hatte  und  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Syphilis  zurückzuführen  war. 
Wenn  man  bedenkt,  wie  wenig  Bestimmtes  wir  über  die  Aetiologie 
and  Pathogenese  der  nach  Hirn-  und  Rückenmarksbruch  aufge- 
tretenen Hydrocephalie  wissen,  wird  man  die  Bedeutung  begreifen, 
die  die  vorliegende  Erwägung  haben  kann. 


Noch  einige  Worte  über  den  operativen  Eingriff  in  diesem  Falle. 

Zunächst  werten  wir  die  Frage  auf:  war  dieser  Fall  von  Ence- 
phalocystomeningocele  zur  Operation  geeignet? 

Ich  will  hier  nicht  in  die  mehr  in  moralischer  als  klinischer 
Hinsicht  in  Betracht  kommende  Frage  eintreten,  ob  im  Allgemeinen 
Kinder  mit  Cephalo-  und  Meningocele  zu  operiren   seien,    oder  ob 
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man  nicht  besser  thue,  sie  ihrem  Schicksal  zu  überlassen.  Mit 
dieser  Frage  werde  ich  mich  eigens  in  einer  demnächst  erscheinen- 
den Arbeit  beschäftigen.  Auf  den  vorliegenden  Fall  mich  be- 
schränkend, muss  ich  erklären,  dass  sich  trotz  des  ungünstigeo 
fernen  Resultates  meine  Meinung  bezüglich  der  Indication  der  Ope- 
ration nicht  geändert  hat.  Angesichts  jenes  enormen,  rasch  wach- 
senden Tumors,  der  beständig  zu  bersten  drohte,  und  bei  einem 
so  kleinen,  so  schwächlichen  und  sonst  doch  wohlgestalteten  Kinde 
schien  mir  jeder  Versuch  zur  Rettung  des  Lebens,  das  von  einem 
Augenblick  zum  anderen  zu  erlöschen  drohte,  nicht  nur  angezeigt, 
sondern  geradezu  eine  Pflicht.  Und  dies  um  so  mehr,  als  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Vorhandensein  einer  tlirncyste  ge- 
stellt war  und  sich  demnach  nicht  gänzlich  ausschliessen  Hess, 
dass  es  sich  um  eine  einfache  Meningocele  cranialis  handeln  könnte, 
in  welchem  Falle  die  Wahrscheinlichkeit  eines  guten  Dauererfolges 
eine  grössere  war. 

Auch  scheint  mir  die  Neigung  zu  raschem  Wachsthum  nicht 
immer  eine  Contraindication  zu  sein,  wie  dies  Broca  für  die  Spina 
bifida  behauptet;  denn  es  liegen  operirte  Fälle  vor  (wie  z.  ß.  mein 
im  Jahre  1891  operirter  Fall  I),  in  denen  trotz  raschen  Wachs- 
thums  des  Tumors  kein  Hydroccphalus  nach  der  Operation  entstand. 

Und  nun  noch  eine  Frage:  war  nach  entstandenem  Hydro- 
cephalus  eine  chirurgische  Behandlung  am  Platze? 

Bekanntlich  ist  durch  die  neueren  Methoden  der  chirurgischen 
Behandlung  —  Lumbalpunction,  Punctur  oder  Drainage  der  llirn- 
ventrikel  —  in  mehreren  Fällen  von  Hydrocephalie  Besserung  und 
selbst  Heilung  erzielt  worden;  wenn  sich  auch  bei  den  geheilten 
Fällen  thatsächlich  nicht  immer  feststellen  lässt,  ob  die  Heilung 
durch  die  Operation  bewirkt  worden  ist,  oder  ob  sie  einen  spon- 
tanen Stillstand  des  Processes  darstellt,  der  nicht  selten  bei  nicht 
operirten  Hydrocephali  beobachtet  wird.  Die  besten  operativen 
Resultate  wurden  in  Fällen  von  erworbenem  infantilen,  nach  Ent- 
zündungsprocessen  aufgetretenem  Hydroccphalus  erhalten.  Bei  den 
angeborenen  Hydrocephali  sind  die  Resultate  der  Operation  bezüg- 
lich der  definitiven  Heilung  im  Allgemeinen  keine  sehr  günstigen, 
wenn  auch  in  einigen  Fällen  zweifellos  Heilung  erfolgte;  doch  pflegt 
nach  der  Operation  Besserung  einiger  schwerer  Symptome,  besonders 
der  Sehstörungen  einzutreten. 
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Auch  bei  mit  Cephalocele  oder  Spina  bifida  complicirten  Hydro- 
cephali  haben  die  Operationen  leider  die  gleichen  wenig  günstigen 
Resultate  gegeben  (ßroca,  Bergmann). 

Aber  trotz  der  wenig  erfreulichen  Perspective,  die  diese  Resul- 
tate bieten,  kann  ich  doch  nicht  umhin,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob 
in  unserem  Falle,  wo  es  sich  um  einen  entzündlich  gearteten  und, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  durch  Syphilis  bedingten  Hydro- 
cephalus  handelte,  eine  energische  specifische  Behandlung,  die  un- 
mittelbar den  Entzündungsprocess  raodificirt  hätte,  verbunden  mit 
wiederholter  Function  der  Flüssigkeit,  die  die  mechanischen  Be- 
dingungen modificirt  hätte,  nicht  die  Heilung  oder  doch  wenigstens 
eine  bedeutende  Besserung  der  Hydrocephalie  bewirkt  haben  würde. 

Fälle  von  infantilem,  durch  Syphilis  bedingtem  Hydrocephalus, 
die  durch  die  specifische  Behandlung  zur  Heilung  kamen,  finden 
sich  in  der  Literatur  registrirt.  Uebrigens  hatten  die  alten  Prak- 
tiker schon  seit  einiger  Zeit  in  mehreren  Fällen  von  Hydrocephalus 
die  günstige  Wirkung  der  Quecksilbereinreibungen  constatirt;  ein 
therapeutisches  Criterium,  das  die  Beziehungen  zwischen  Hydro- 
cephalus und  Syphilis  bestätigt.  Durch  die  specifische  Behandlung 
hätte  sich  also  in  unserem  Falle  vielleicht  eine  Besserung  erzielen 
lassen,  wenn  eine  Reihe  von  unglücklichen  Umständen  nicht  ver- 
hindert hätte,  das  Kind  unter  unserer  beständigen  und  direkten 
Beobachtung  zu  halten,  um  die  Behandlung  zu  versuchen. 

Doch  dies  sind  hypothetische  Fragen,  die  zu  erörtern  unnütz 
ist.  Worauf  ich  bestehen  möchte  ist,  dass,  weil  dieser  secundäre 
Hydrocephalus  zuweilen  entzündlichen  Charakters,  also  wahrschein- 
lich durch  Syphilis  bedingt  ist,  in  jedem  Falle  von  nach  einer 
Cephalocele-  oder  Spina  bifida- Operation  aufgetretener  Hydro- 
cephalie, auch  wenn  keine  Zeichen  von  Syphilis  bestehen,  eine 
methodische  antisyphilitische  Behandlung,  verbunden  mit  wieder- 
holten Entleerungen  der  Flüssigkeit  (Function  der  Lenden  oder  der 
llirnventrikel)  zu  versuchen  sei.  Wer  weiss,  ob  durch  diese  beiden 
combinirten  Mittel  der  Process  nicht  günstig  becinflusst  werden 
könnte  und  sich  nicht  so  ein  kleines  Leben  retten  Hesse,  das  sonst 
unterzugehen  bestimmt  wäre. 
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XI. 

lieber  die  Diagnose  der  Spina  bifida  und 
über  die  postoperative  Hydrocephalie. 

Von 

Professor  Dr.  G.  Miiscatello 

in  CftUnia. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Im  Jahre  1886  stellte  v.  Recklinghausen  mit  erstaunlicher 
Genauigkeit  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Formen  fest,  unter 
denen  die  angeborenen  Spalten  der  Wirbelsäule  auftreten  können, 
und  brachte  Ordnung  in  das  Chaos  von  Theorien  und  Ansichten, 
das  bezüglich  deren  Genese  und  Wesen  herrschte.  Die  neuen  Resul- 
tate V.  Recklinghausen's  wurden  vollständig  bestätigt  durch 
meine  Studien,  auf  Grund  deren  ich  auch  die  Beschreibung  von 
neuen,  von  v.  Recklinghausen  nicht  beschriebenen  Formen  geben 
konnte,  und  die  somit  einen  neuen  Beitrag  zur  Aufhellung  der 
Pathogenese  darstellen.  Einen  werthvollen  Beitrag  lieferte  auch 
Hildebrand,  der  ebenfalls  die  Resultate  Recklinghausen's  zum 
grossen  Theil  bestätigte,  wenn  er  auch  bezüglich  gewjsser  Einzel- 
heiten zu  abweichenden  Anschauungen  gelangte. 

Seitdem  ist  keine  bedeutendere  Arbeit  erschienen,  die  die 
neuen  Anschauungen  zu  modificiren  vermöchte,  und  die  zahlreichen 
in  den  letzten  sechs  Jahren  erschienenen  Publikationen  sind  lediglich 
casuistische  Beiträge  oder  zusammenfassende  Arbeiten,  wenn  auch 
manche  von  ihnen  durch  ihren  Umfang  auf  den  ersten  Blick  im- 
poniren. 

Wenn  nun  auch  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Formen 
fest  bestimmt  sind,  gilt  das  Gleiche  doch  nicht  von  den  Varietäten, 
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unter  denen  jede  Form  sich  darbieten  kann  und  noch  weniger  von 
den  klinischen  Merkmalen,  die  noch  nicht  alle  mit  der  gleichen 
Genauigkeit  festgestellt  sind. 

Deshalb  ist  jetzt  die  anatomische  sowohl  als  die  klinische 
Casuistik,  besonders  wenn  mit  Kriterium  gewählt  und  mitgetheilt, 
von  sehr  grossem  Werthe;  ja  sie  ist  noth wendig,  um  den  von 
Recklinghausen  aufgerichteten  Bau  in  allen  Einzelheiten  zu 
vollenden. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  klinische  Casuistik  natürlich 
wenn  von  der  anatomischen  Untersuchung  begleitet;  denn  der 
klinische  Fall  allein,  wenn  die  anatomische  Form  der  Spina  bifida 
nicht  genau  bestimmt  ist,  hat  nach  meiner  Meinung  keinen  grossen 
Werth. 

In  meiner  Arbeit  entwarf  ich,  mit  all'  den  Einzelheiten,  die 
mir  die  beschränkte  Anzahl  meiner  Fälle  und  der  von  Anderen 
genau  untersuchten  unter  die  Hand  gab,  das  klinische  Bild  jeder 
Hauptform  sowie  einiger  von  den  Varietäten  der  Spina  bifida,  und 
konnte  in  der  Folge  constatiren,  dass  die  von  mir  festgestellten 
Dififerentialmerkmale  von  Anderen  als  richtig  anerkannt  sind.  Wegen 
der  grossen  Anzahl  von  anatomischen  Varietäten,  unter  denen  die 
Spina  bifida  auftreten  kann,  bieten  sich  der  Beobachtung  jedoch 
immer  neue  klinische  Merkmale  dar,  deren  Kenntniss  zu  einer  ge- 
nauen Diagnose  durchaus  nothwendig  ist,  um  so  mehr,  als  der 
symptomatologische  Unterschied  zwischen  den  operablen  und  in- 
operablen Formen  mitunter  ein  geringer  ist  und  die  Wahl  der 
Behandlung,  sowie  das  Urtheil  über  die  Resultate,  die  sich  von 
dieser  erhoffen  lassen,  doch  eben  von  einer  genauen  Diagnose 
abhängen. 

In  einer  zusammenfassenden  Arbeit,  die  demnächst  erscheinen 
wird,  werde  ich  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  der  Spina 
bifida  darlegen  und  alle  neuen  über  den  Gegenstand  erschienenen 
Publicationen  einer  Kritik  unterziehen.  In  vorliegender  Arbeit  be- 
schränke ich  mich  darauf,  6  Fälle  von  Spina  bifida,  die  ich  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  und  von  denen  ich  2  selbst  operirte^ 
zu  beschreiben,  einige  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigende  Kri- 
terien hervorzuheben  und  einen,  wie  mir  scheint,  nicht  nutzlosen 
Beitrag  zur  Pathogenese  der  postoperativen  Hydrocephalie  zu 
liefern. 
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I.    lieber  die  Diagnose  der  Myelomeningocele. 

Zunächst  muss  genau  festgestellt  werden,  was  unter  Myelo- 
meningocele zu  verstehen  ist.  Vor  v.  Recklinghausen  gab  man 
diesen  Namen  allen  Formen  von  cystischer  Spina  bifida,  bei  denen 
das  Mark  deutlich  mitbetheiligt  ist.  Von  dieser  Anschauung  haben 
sich  mehrere  neuere  Autoren  nicht  zu  befreien  vermocht;  auch  in 
dem  neuen  Artikel  über  Spina  bifida  in  der  dritten  (1900  erschie- 
nenen) Auflage  der  Eulen burg'schen  Real-Encyklopädie  begreift 
Marchand  unter  der  Rubrik  Myelomeningocele  Fälle,  die  nach 
meiner  Meinung  Myelocystocelen  oder  Meningocelen  mit  Vorfall  des 
Markes  sind.  Wenn  unter  den  reinen  Pathologen  noch  keine  üeber- 
einstimmung  betreffs  der  Nomenclatur  herrscht,  lässt  sich  begreifen, 
welch'  grosse  Uneinigkeit  unter  den  Chirurgen  herrschen  muss, 
deren  Diagnosen  sehr  oft  nicht  durch  die  anatomische  Untersuchung 
controllirt  sind. 

Und  doch  muss  einmal  eine  einzige  uud  allgemein  einzuhaltende 
Nomeuclatur  aufgestellt  werden,  damit  man  nach  derselben  die 
definitiven  Daten  zur  Operirbarkcit  festzustellen  und  den  Resultaten 
der  Operationen  bei  den  verschiedenen  Formen  von  Spina  bifida 
den  richtigen  Werth  zu  geben  vermag. 

Nimmt  man  die  genaue  Classification  v.  Recklinghatisen's 
an  und  begreift  mit  ihm  die  Myelomeningocele  als  eine  partielle 
Rachischisis,  d.  h.  als  eine  Form  von  Spina  bifida,  bei  welcher 
die  Medullarrinne  eine  Strecke  weit  keinen  Kanal  bildet,  sondern 
offen  und  nach  aussen  entblösst  bleibt,  so  ergiebt  sich  daraus  un- 
mittelbar der  practische  Schluss,  dass  alle  Fälle  von  Myelo- 
meningocele (cystischer  Rachischisis)  als  inoperabel  zu 
betrachten  sind.  Jeder  Versuch  von  blutigem  Eingriff  könnte 
nicht  nur  keine  Hoffnung  auf  ein  gutes  Resultat  geben,  sondern 
dem  kleinen  Patienten  constant  zum  Nachtheil  gereichen,  indem  er 
dessen  Zustand  für  die  wenigen  Tage,  die  er  noch  zu  leben  hat, 
verschlimmerte.  In  der  That  wird  bei  manchen,  auch  neuerdings 
von  tüchtigen  Chirurgen  mitgetheilten  Fällen  von  operirter  Spina 
bifida  von  vollständigen  Paraplegien  berichtet,  die  der  Operation 
einer  Myelomeningocele  unmittelbar  auf  dem  Fusse  folgten. 

Die  äussere  Erscheinung  der  Myelomeningocele  ist 
eine  so   characteristische,    dass  sie  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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auf   den    ersten  Blick  diagnosticiren  lässt.     Da«  klinische  Bild  ist 
typisch: 

1.  Mit  breiter  Basis  aufsitzender  Tumor;  2.  am  Gipfel  eine 
meistens  länglich  runde,  der  Tegumente  ermangelnde  und  wie  ulcerirt 
aussehende  weite  Fläche  (und  nur  zu  häufig  wird  die  Ulceration  als 
eine  einfache,  zufällig  entstandene  angesehen!),  die  medullo- 
vasculäre  Zone;  um  dieselbe  herum  eine  verschieden  breite,  perl- 
grau verfärbte,  glänzende,  unregelmässig  gestaltete,  wie  der  Narben- 
rand einer  Ulceration  aussehende  Zone  (die  epithelioseröse  Zone), 
und  endlich  um  diese  herum  eine  dritte,  den  Rand  des  Tumors 
bildende,  aus  der  Cutis  bestehende  und  mehr  oder  weniger  mit 
Härchen  bedeckte  Zone  (die  Hautzone);  3.  weite  Wirbclspaltc; 
4.  Sitz  vorzugsweise  in  der  lumbosacralen  Region;  5.  sehr  häufig 
gleichzeitiges  Bestehen  von  Functionsstörungen  (Paraplegie  u.  s.  w.} 
und  anderen  Bildungsanomalicn  (Kluropfuss,  Hernien,  Diastase  der 
Mm.  recti  u.  s.  w.).  Der  Beschreibung  nachstehender  2  Fälle  habe 
ich  die  photographischc  Abbildung  der  beiden  sacrolumbalcn  Myclo- 
meningocelen  beigefügt;  ich  hielt  dies  für  um  so  mehr  angebracht, 
als  sich  selbst  in  modernen  Lehrbüchern,  wie  auch  in  Monographien 
selten  gute  demonstrative  Figuren  finden;  so  findet  sich  z.  B.  auch 
in  dem  neuen  „Handbuch  der  practischcn  Chirurgie",  von  dem  das 
von  Henle  vortrefflich  abgefasste  Kapitel  über  die  Krankheiten  der 
Wirbelsäule  erst  vor  kurzem  erschien,  eine  Abbildung  der  Myclo- 
meningocele,  die  sicherlich  nicht  geeignet  ist,  dem  Leser  eine  richti«:e 
Vorstellung  von  der  äusseren  Erscheinung  dieser  AfTection  zu  geben. 

15.  FalP).  Myclomeningocelc  lumbosacralis.  (Fig.  1).  Alfonso 
Esposilo,  21  Tago  alt,  ausgetragenes  Kind ;  ist  die  Frucht  der  dritten  Schwan- 
gerschaft. Die  ersten  zwei  Schwangerschaften  endigten  mit  Aborli  gegen  den 
3.  Monat.    Weitere  Notizen  über  die  Eltern  waren  nicht  zu  erlangen. 

In  der  lumbosacralen  Region  ein  grosser  angeborener  Tumor,  der  mit 
breiter  Basis  in  der  Medianlinie  aufsitzt.  Derselbe  ist  6^2  ^^  l^'^g?  ^V2  ^"^ 
breit,  an  der  hervorragendsten  Stelle  23  mm  hoch ;  er  ist  von  nnregelmässig 
eirunder  Gestalt  und  breiter  an  seinem  oberen  (cranialen)  Abschnitte,  wo  er 
links  eine  grosse,  hervorragendere,  durch  Flüssigkeit  ausgepannte  Beule  bildet, 
die  während  der  Expirationen  anschwillt  und  während  der  Inspirationsbe- 
wegungen sich  derart  abplattet,  dass  sie  in  ihrem  centralen  Theilo  eine  Ein- 
senkung  aufweist;  beim  Schreien  erscheint  sie  stark  gespannt.    Auf  der  Aussen- 


1)  In    der  Hoihenfolgc  aller  von  mir  beschriebenen  Falle  von  Cepbaloccle 
und  Spina  bifida. 
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fluche  des  Tumors  erkennt  man  deutlich  {s.  Fig.)  die  breite,  an  einigen  Stellen 
^ehr  verdünnte  und  fast  transparente  Hautzone,  die  im  allgemeinen  spärlich 
mit  l^nugohärchen  bedeckt  ist.  Die  epitbelioserose  Zone  ist  dagegen 
ziemlich  scbmal  (in  der  Figur  ist  sie  durch  einen  glünzenden  weissen  Saum 
dargestellt),  indem  sie  nur  einige  cm,  und  gegen  den  unteren  Pol  kaum  einige 
mm  misst.  Die  central  gelegene  medullovasculäre  Zone  ist  ausgedehnt, 
mit  4V2  X  ^Yi  cm,  hat  eine  regelmässig  ovale  Form  und  eine  granuürende 
Oberfläche ;  die  Ränder  derselben  (dort  wo  sie  der  epilbolioseräsen  Zone  an- 


grentt)  sind  rait  einer  aus  getrocknetem  Eiter  und  abgeschupptem  Epithel  be- 
slchenden  dünnen  Kruste  bedeckt;  sie  blutet  leicht;  trichterförmige  Einsenkungen 
lassen  sich  weder  am  cranialen  noch  am  caudalen  Pole  wahrnehmen.  Der 
Tumor  ist  weich,  deutlich  nucloirend.  Dieser  Tumor  steht  in  Verbindung  mit 
einer  weiten  Oeßnung  der  Wirbelsäule,  die  sich  leicht  fühlen  lasst  und  die 
5  cm  lang  und  4'/^  cm  breit  ist;  die  Ränder  sind  von  einem  ungleichmössigen 
Knoch en y Ursprung  gebildet.  Die  Oeffnung  scheint  die  Bögen  aller  l-endeo- 
wirbel  und  vielleicht  auch  den  des  ersten  Kreuzwirbels  zu  umfassen:  vom  T. 
Halswirbel  an  (diesen  mitgerechnet)  lassen  sich  deutlich  lIDorafortsätzezählen; 
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ganz  nahe  am  cranialen  Pole  des  Tumors  scheinen  die  Dornfortsätze  zu  einer 
un regelmässigen  Knochenmasse  verschmolzen  zu  sein. 

Kind;  im  ganzen  genommen,  klein;  Haare  blond,  etwa  1  cm  lang.  Der 
dolichocephale  Kopf  hat  einen  Umfang  von  36 Y2  cm;  Stirn  hoch,  gerade,  platl: 
Glabella  breit;  Augen  weit  von  einander  entfernt.  Fontanellen  weit,  alle  Nahte 
offen.  Die  offene  Kranznaht  misst  10 — 12  mm.  Die  Ilinterhauptschuppe  ist 
verlöthet,  nur  an  der  Spitze  des  Hinterhauptbeines  besteht  eine  Andeutung  von 
unvollständigem  Verschluss.  Die  Schuppennaht  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
ofTen.  Die  die  Fontanellen  und  Nähte  bedeckenden  Membranen  erfahren  bei 
forcirter  Expiration  und  beim  Schreien  eine  Spannung. 

Länge  des  Rumpfes  vom  Scheitel  bis  zum  Steissbein  29  cm ;  Länge  vom 
grossen  Trochanter  bis  zur  Fussohle  29  cm.  Die  oberen  Extremitäten  bewegen 
sich  gut;  Muskeln  ziemlich  gut  entwickelt. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  paralytisch,  weisen  an  allen  Gelenken 
Contracturen  auf;  die  Oberschenkel  sind  auf  das  Becken  gebeugt,  die  Unter- 
schenkel auf  die  Oberschenkel,  die  Füsse  in  Extension.  Die  Füsse,  besonders 
der  rechte,  sind  angeschwollen,  oedematös;  die  Nägel  klein,  sehr  dünn,  trocken, 
gekrümmt. 

Das  Brustbein  ist  an  seinen  4  oberen  Fünfteln  normal,  am  unteren  Fünftel 
weist  es  eine  etwa  1  cm  lange  Längsspalte  auf:  der  Schwertfortsatz  weist  eben- 
falls eine  Längsspalte  auf,  nicht  genau  in  der  Mitte,  sondern  mehr  gegen  den 
linken  Rand.  Diastase  der  Mm.  recti  besteht  nicht.  Hoden  auf  beiden  Seiten 
im  Leistenkanal;  Hodensack,  Penis  und  After  normaL  Das  Kind  lässt  beständig 
den  Harn  und  den  Koth  ab. 

Diagnose:  Myelomeningoccle  lumbosacralis,Hydrocephalus, 
Paralyse  und  Contracturen  an  den  unteren  Extremitäten,  Paralyse 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  geringgradige  Anomalien  an  der 
ventralen  Körperwand. 

Das  Kind  wurde  sich  selbst  überlassen,  da  jeder  Versuch  einer  Behandlung 
für  erfolglos  gehalten  werden  musste.  Ich  habe  über  das  Schicksal  des  Kindes 
nichts  mehr  erfahren;  sicherlich  wird  aber  der  Tod  nicht  lange  auf  sich  haben 
warten  lassen. 

Ich  halte  es  für  überflüssig  die  Daten  zusammenzustellen,  auf 
die  ich  mich  bei  der  Diagnose  stützte;  aus  der  oben  mitgetheilten 
Geschichte  gehen  sie  deutlich  hervor.  Nur  will  ich  bemerken,  dass 
nach  den  ersten  3  Lebenswochen  des  Kindes  die  mit  unpassenden 
Mitteln  (Kräutern,  Salben  u.  s.  w.)  behandelte  raedullovasculärc  Zone 
das  Aussehen  einer  granulirenden  eiternden  Wunde  angenommen 
hatte  und  die  trichterförmigen  Einsenkungen  an  den  Polen  nicht 
mehr  erkennen  liess. 

Der  folgende,  kurz  nach  der  Geburt  beobachtete  Fall  liess 
dagegen  an  der  Oberflcäche  der  Spina  bifida  die  drei  typischen 
Zonen    ganz    deutlich    erkenneu.     Die  Geschichte  dieses  Falles  ist 
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der  des  vorherbeschriebenen  ganz  ähnlich,  weshalb  ich  sie  hier  nur 
in  aller  Kürze  mittheile. 

XXVI.  Fall.     Myelomeningocele  lumbosacralis.     (Fig.  2.) 

G.  R.  von  Secondigliano,  IV2  '^^  ^1^1  ^i^^  ambalatorisch  untersucht. 
Keifgeborenes,  aber  kleines,  atrophisches  Kind,  das  nicht  grösser  ist  als  ein 
8 monatlicher  Fötus.  Bezüglich  der  Heredität  lasst  sich  nichts  in  Erfahrung 
bringen. 

Angeborener  Tumor  in  def  lumbosacralen  Region,  der  mit  breiter  Basis 
in  der  Mittellinie  aufsitzt  und  einen  grossen  Theil  dieser  Region  einnimmt. 
[)cut]iche  centrale  medullo-vasculare  Zone,  die  hier  und  dort  mit  einer 
dünnen  Schicht  glänzenden,  geronnenen  Exsudates  bedeckt  ist;  am  cranialen 
Ende  sieht  man,  3  mm  vom  Rande  entfernt,  eine  kleine  trichterförmige  Ein- 
Senkung,  aus  deren  Grunde  von  Zeit  zu  Zeit,  mit  einer  gewissen  Regelmässig* 
keit,  ein  Tropfen  gelblichen  Serums  austritt;  am  caudalen  Pole  gewahrt  man 
nichts  dergleichen.  Die  epithelioseröse  Zone  ist,  wie  aus  der  Fig.  2  er- 
sichtlich, sehr  breit  und  durch  einen  deutlichen,  aber  un regelmässigen  Saum 
gegen  die  Hautzone  abgegrenzt;  diese  letztere  ist  mit  zarten  Haaren  ver- 
liehen, die  etwas  länger  sind  als  die  der  umliegenden  Region.  Der  Tumor  ist 
sehr  elastisch,  deutlich  fluctuirend.  Man  fühlt  leicht  einen  ausgedehnten 
Knochen  de  fect,  der  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Bögen  der  5  Lenden- 
wirbel und  den  Bogen  des  ersten  und  vielleicht  auch  zweiten  Kreuzbeinwirbels 
umfasst. 

Unterhalb  des  Tumors  besteht  ein  ausgesprochenes  Steissbeingrübcben, 
ober  welchem  die  Haut  mit  einem  Büschel  längerer  Haare  versehen  ist. 

Vollständige  Paralyse  der  unteren  Extremitäten;  Contracturen  an  den 
Gelenken  und  Diastasen  der  Mm.  recti  bestehen  nicht.  Es  scheint  ein  leichter 
Grad  von  Hydrocephalie  zu  bestehen.    Keine  andere  Bildungsanomalie. 

Diagnose:  Myelomeningocele  lumbosacralis,  Paralyse  der 
unteren  Extremitäten.  Eine  Operation  wurde  nicht  vorgenommen.  Vom 
Arzte  der  Anstalt  erfuhr  ich,  dass  das  Kind  am  9.  Lebenstage  starb. 

Diese  2  Fälle  sind  klinisch  demonstrativ,  weil  bei  beiden  die 
äussere  Erscheinung  eine  so  typische  war,  dass  die  Diagnose  auf 
den    ersten  Blick    auf   Myelomeningocele    gestellt   werden   konnte. 

Erwähnenswerth  ist,  dass  die  Knochenöffnung  eine  sehr  weite  war. 

Auch  ist  hervorzuheben,  dass  die  Kinder,  trotz  des  schweren 
Zustandes,  das  eme  9  Tage,  das  andere  einige  Monate  zu  leben 
vermochten. 


IL  Ueber  die  Meningocele. 

In  meiner  im  Jahre  1894  erschienenen  Arbeit  behauptete  ich, 
dass   die  Meningocele   im  Vergleich    zu    den  anderen  Formen  von 

Irehir  ftr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  1.  \^ 
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Spina  bifida  sehr  selten  sei,' wobei  ich  mich  nicht  nur  auf  die  Fälle 
bezog,  die  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangen ,  sondern  auch 
auf  die  Fälle,  die  dem  Chirurgen  vorgestellt  werden. 

Diese  relative  Seltenheit  der  reinen  Spinal-Meningoccie  ist  be- 
sonders durch  jene  neuen  Publicationen  bestätigt  worden,  die  uds 
genaue  Beobachtungen  geliefert  haben,  die  leider  nicht  so  häufig 
wie  wünschenswerth  angestellt  werden. 

Von  den  6  Fällen  von  Spina  bifida,  über  die  ich  in  vorliegender 
Arbeit  berichte,  handelte  es  nur  in  einem  um  Mcningocelc. 

XXVII.  Fall.    Meningocele  sacralis. 

Giov.  Mesi  von  Caposele  (AvelUno),  8^/2  Monate  alt,  wird  am  30.  April 
1898  in  die  propädeutische  chirurgische  Klinik  in  Neapel  aufgenommen.  Das 
Kind  ist  erblich  nicht  belastet.  Die  gesunden  und  kräftigen  Eltern  sind  Blats- 
verwandte;  sie  haben  noch  einen  anderen  gesunden  und  wohlgestalteten  Sohn. 

Bei  der  Geburt  bestand  in  der  sacralen  Region  ein  mit  bläulichgraaer 
Haut  bedeckter  wallnussgrosser  Tumor,  der  beständig  an  Volumen  zunahm. 
In  der  That  sieht  man  in  der  sacralon  Region  einen  mit  einem  dicken  und  sehr 
kurzen  Stiel  aufsitzenden  mandarinengrossen  Tumor;  maximaler  Umfang  des- 
selben 17  cm,  des  Stiels  15^2  c™-  ^^  i^t  mit  dünner,  rosafarbener  Haut  be- 
deckt, die  gegen  den  Gipfel  immer  dünner  wird  und  an  diesem  sich  wie  eine 
ganz  feine,  un regelmässige,  etwa  10  Centimer  grosse,  perlfarbige,  bläulich 
gesprenkelte  Narbe  ausnimmt  und  eine  reiche  Gefassverzweigung  durch- 
scheinen lässt. 

Der  Tumor  ist  weich,  deutlich  fluctuirend.  Bei  gleichmässigem  und  an- 
haltendem Druck  reducirt  er  sich  etwas;  aber  sobald  dieser  aufhört,  erlangt 
der  Tumor  gleich  wieder  sein  primitives  Volumen.  Während  des  Schreiens 
erfährt  er  eine  Spannung.    Er  ist  transparent. 

Drückt  man  an  der  Basis  des  Tumors,  am  oberen  Rande,  stark  mit  dem 
Finger,  so  fühlt  man  den  Rand  einer  kleinen  Knochenspalte,  die  wahrschein- 
lich im  Bogen  des  ersten  Knochenbeinwirbels  ihren  Sitz  hat.  Am  unteren 
Rande  und  an  den  Seitenrändern  der  Basis  des  Tumors  lässt  sich  jedoch,  mag 
man  noch  so  viele  Palpationsversuche  machen,  keine  Knochenspalte  fühlen. 

Die  Wirbelsäule  erscheint  vollkommen  normal;  man  fühlt  bis  dort  wo 
der  Tumor  sitzt  deutlich  alle  Dornfortsätze.  Es  besteht  ein  tiefes  Steissbein- 
grübchen. 

Das  Kind  ist  sonst  wohlgestaltet  und  gut  entwickelt,  rosenfarbig,  munter. 

Der  wohlgestaltete  Schädel  hat  einen  maximalen  Umfang  von  40  cm. 
Hinterhauptsfontanelle  geschlossen;  Stirnfontanelle  noch  offen,  gewährt  der 
Spitze  des  Zeigefingers  Zutritt  und  bei  Druck  auf  den  Tumor  nimmt  man  keine 
Erhebung  derselben  wahr. 

Thorax  wohlgestaltet.  Leichte  Diastase  der  Mm.  recti  abdomini*:. 
Hoden  im  Hodensack.  Keine  Bauohhernie.  Obere  und  untere  Extremitäten 
normal ;  keine  Alterationen  an  den  Füssen. 
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Sensibilität  und  Motilität  erhalten.    Gontinen«  des  Harns  und  Kotbes. 

Am  5.  Mai  1898  stellte  ich  diesen  Fall,  im  Auftrag  des  Direktors  der 
Klinik,  Prof.  D'Antona,  der  abwesend  war,  den  Studenten  vor.  Nachdem 
i<*h  die  Diagnose  auf  Meningocele  sacralis  gestellt  hatte,  nahm  ich  in 
ihrer  Gegenwart  die  Operation  vor.  Aethernarkose.  Nach  Umschneidung  und 
Loslösung  von  zwei  seitlichen  Lappen  isolirte  ich  den  Stiel  bis  zur  Knochen- 
öffnung,  die  so  klein  ist,  dass  kaum  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindringen 
kann.  Nach  einem  Einschnitt  in  die  rechte  Seitenwand  des  Tumors  öffnet  sich 
eine  cystische  Höhle,  die  klare,  citronengelbe  Flüssigkeit  enthält  und  deren 
Innenfläche  glatt,  perlfarbig,  glänzend  ist.  Aus  der  kleinen  Wirbelsäule  ragt 
der  Conus  terminaiis  mit  der  Cauda  equina  hervor  und  geht  in 
sai^ittaler  Richtung,  von  vorn  nach  hinten  leicht  aufsteigend,  durch  die 
cystische  Höhle.  Das  Ende  des  Conus  terminaiis  haftet  dem  Gipfel  dos  Tumors 
an  (an  einer  Stelle,  die  dem  narbenähnlichen  Hautfleoken  entspricht);  die 
Nerven  der  Cauda  equina  haften  ebenfalls  an  jener  Stelle  der  Wandung  an 
und  folgen  dann,  immer  mit  ihr  verwachsen,  der  Curve  der  unteren  hinteren 
Wand  und  einem  Theilo  der  Seitenwände,  worauf  sie  zusammen  mit  dem 
Filum  terminale,  das  fast  genau  der  Mittellinie  entlang  verläuft,  wieder  in 
den  Wirbelkanal  treten.  Ich  löse  alle  diese  Nervenelemente  behutsam  von  der 
Sackwandung  ab  und  repenire  sie  in  den  Wirbelkanal.  Da  das  Ende  des 
Conus  terminaiis  und  ein  Theil  der  Nerven  der  Cauda  equina  mit  der  Sack- 
wandnng  fest  verwachsen  sind,  schneide  ich  die  kleinen  adhärirenden  Portionen 
«lieser  mit  ab  und  bringe  sie  zusammen  mit  den  Nervenelementen  in  den  Wir- 
belkanal. Nach  Abtragung  des  Sackes  lege  ich  drei  Etagennähte  mit  Catgut 
an,  von  denen  die  erste  die  kleinen  (Meningeal-)  Lappen  des  Stieles,  die 
zweite  die  weichen  Gewebe  des  Rückens,  die  dritte  die  Cutis  fasst. 

Heilung  per  primam  intentionem.  Am  10.  Tage  wird  das  Kind  im  bestem 
Zustande  aus  der  Klinik  entlassen.  Die  Motilität  und  Sensibilität  in  den 
unteren  Extremitäten  sind  normal. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Sackes  bietet  als  wichtig  nur 
den  Befund,  dass  die  Dura  mater,  dünner  werdend,  sich  etwa  1  — 1 Y2  ^^  ^®i^ 
von  der  Basis  in  die  Wandung  des  Tumors  fortsetzt,  um  dann  gegen  den 
Gipfel  gänzlich  zu  verschwinden.  Die  dünne  Haut  ist  in  der  Zone,  wo  sie  ein 
narbenähnliches  Aussehen  hat,  mit  der  von  der  Arachnoidea  gebildeten  Innen- 
wand des  Sackes  innig  verwachsen. 

Dieser  Befund  des  Fehlens  der  Dura  mater  im  Gipfel- 
abschaitt  des  Sackes  der  Meningocele  bestätigt,  was  ich  seiner  Zeit 
bei  dieser  Form  von  Spina  bifida  zuerst  nachwies. 

Die  Heilung  war  in  diesem  Falle  eine  fast  vollständige  und 
ist  dauernd. 

Laut  jier  letzten  Nachrichten,  die  ich  am  4.  August  1900 
(d.  h.  2  Jahre  und  3  Monate  nach  der  Operation)  vom  Vater  erhielt, 
hat  sich  das  Kind  immer  der  besten  Gesundheit  erfreut,    geht  gut 

IS" 
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und  weist  keine  Verunstaltung  oder  Ernährungsstörung  an  den 
unteren  Extremitäten  auf.  Es  hält  gewöhnlich  den  Harn  und  Koth 
zurück;  zuweilen  jedoch  kauert  es  sich  nicht  nieder  und  entleert 
die  Blase  und  den  Mastdarm  aufrecht  stehend  (ein  ganz  leichter 
Grad  von  Incontinenz).  Fontanellen  haben  sich  geschlossen.  Der 
Verstand  ist  rege. 


IIL    lieber  die  Diagnose  der  Hyelocystocele  und  die  Patho- 
genese des  postoperativen  Hydrocephalus. 

In  seinem  oben  citirten  Artikel  über  Spina  bifida  behauptet  Mar- 
chand, dass  die  seltenste  Form  von  Spina  bifida  die  Myelocystelc  sei. 
Die  statistischen  Daten  bestätigen  diese  Behauptung  nicht,  v.  Reck- 
linghausen  fand  auf  32  Fälle  von  Spina  bifida  11  mal  eine 
Myelocystocele,  eine  Aifcction,  die  er  als  eine  Form  für  sich  be- 
trachtet. Hildebrand  fand  sie  11  mal  auf  24  Fälle  von  Spina 
bifida  und,  wie  ich  schon  früher  schrieb,  sind  noch  weitere  3  als 
Meningocelen  von  ihm  beschriebene  Fälle  mit  aller  Wahrscheinlichkeit 
zu  den  Myelocystocelen  zu  rechnen.  Ich  selbst  fand  auf?  Fälle 
von  Spina  bifida  7  einfache  oder  mit  Meningocele  corabinirte  Mye- 
locystocelen. Auch  in  den  später  erschienenen  Publieationen,  in 
denen  sich  die  anatomische  Diagnose  mitgetheilt  findet  (die  leider 
nicht  sehr  häufig  ausgeführt  wird),  figurirt  die  Myelocystocele  stets 
mit  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Fällen. 

Die  Häufigkeit  der  Myelocystocele  verificirt  sich  nicht  nur  bei 
den  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangten  Fällen,  sondern  auch 
bei  den  Fällen,  die  der  Chirurg  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 
Ja,  da  die  andere  häufige  Form  von  Spina  bifida,  die  Myelomenin- 
gocele,  auch  wenn  sie  dem  Chirurgen  in  die  Hände  fällt,  sich  stets 
jeder  radicalen  therapeutischen  Behandlung  entzieht,  lässt  sich  wohl 
behaupten,  dass  die  Myelocystocele  und  die  Myelocystoraen- 
ingocele  die  grösste  Anzahl  der  ein  chirurgisches  Ein- 
greifen erheischenden  Fälle  von  Spina  bifida  ausmachen. 

Hier  theile  ich  3  neue  Fälle  dieser  AfTection  mit,  die  alle 
klinisch  beobachtet  wurden. 

XXVIIL  Fall.  Myelooystomeningocele  posterior  thoracica. 
Dieser  Fall  wurde  nioht  von  mir,  sondern  von  meinem  Freunde  Dr.  Muzio 
operlrt,   der  mir  das  abgetragene  Stück  zur  anatomischen  Untersachung  über- 
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gab.  Der  Tumor  batte  seinen  Sitz  in  der  dorsalen  Region  auf  der  Mittellinie, 
and  zwar  an  den  Bögen  der  ersten  beiden  Brustwirbel ;  er  hatte  Hühnereigrösse, 
sass  mit  breiter  Basis  auf  und  war  mit  überall  normal  aussehender  Haut  be- 
deckt, die  gegen  den  Gipfel  dünner  wurde. 

Die  Abtragung  geschah  in  der  Weise,  dass  er  zwei  seitliche  Lappen  los- 
präparirte  und  nach  Freilegung  des  Stiels  diesen  unterband  und  an  der  Basis 
darchschnitt.  Das  Kind  genas  von  der  Operation;  weitere  Notizen  erhielt 
ich  nicht. 

Das  abgetragene  Stück,   das  ich  anatomisch  untersuchte,   ist  in  seinem 
makroskopischen  Aussehen  und  seiner  feinen  Structur  gänzlich  ähnlich  dem  in 
meinem  Fall  XVII  abgetragenen.  Es  hat  fast  Hühnereigrösse  und  ist  mit  Haut 
bedeckt,    die  gegen  die  Basis  dünn  und  mit  wenigen  ganz  feinen,  1—1 Y2  cm 
langen,  blonden  Haaren  versehen  ist;  gegen  den  Gipfelabschnitt  wird  die  Haut 
noch  dünner,    um  am  Gipfel  selbst,   in  einer  circulären  Zone  von  etwa  2  cm 
Durchmesser,   eine  äusserste  Zartheit  zu  erlangen,   so  dass  sie  sich  hier  wie 
eine  feine,  perlfarbene  Narbe  ausnimmt.    Darunter  eine  dicke,  elephantiastisch 
aussehende  Schicht  Unterhautbindegewebe,  die  gegen  die  Basis  reichlicher  und 
mitFettzellen  versehen,  gegen  den  Gipfel  spärlicher  ist.  Die  innere,  die  Innen- 
iläche  der  Höhle  bildende  Schicht  haftet  dem  Unterhautbindegewebe  an   und 
besteht  aus  lockerem,  weitmaschigem  Bindegewebe  (Arachnoidea);    von  deren 
innerer  die  Cystenwand  begrenzenden  Fläche  gehen  sehr  zahlreiche  Fäden  und 
membranöse  Scheidewände  ab,   welche   durch  die  cystische  Höhle  nach  dem 
Centrum  gehen   und  sich  an  einer  länglichen,  olivenkerngrossen,   wie  Nieren- 
substanz aussehenden  und  in  der  Mitte  des  Sackes  gelegenen  Masse  inseriren. 
Diese  Nervenmasse  hat  im  Centrum  eine  kleine,  flache  Höhle   und  Y2~~^  °^™ 
dicke  Wände;  diese  Höhle  endigt  mit  einer  Oeffnung  auf  der  Schnittfläche  des 
Tumors.     Bei   der  mikroskopischen  Untersuchung  weisen   die  Wände  dieser 
kleinen  Cyste  die  Structur  der  Nervensubstanz  auf  mit  wenigen  Ganglienzellen. 
Sic  ist  mit  lockerem,  gefassreichem  Bindegewebe  (Pia  mater)  bedeckt. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  auf  Kosten  der  hinteren  Wand  des  Markes 
gebildete  Myelocyste,  die  von  einer  Meningealcyste  begleitet  ist.  Die  Affection 
ist  mithin  eine  Myelocystomeningocele  posterior  (dorsalis)  tho- 
racica. 

Von  Interesse  bezüglich  der  Diagnose  ist  der  folgende  Fall 
von  Myelocystomeningocele,  den  ich  vor  zwei  Jahren  im  Hospital 
zu  Imola  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  als  ich  meinem  Freunde 
und  Coilegen  Prof.  Codivilla  einen  Besuch  machte,  dem  ich  auch 
die  hier  wiedergegebene  Abbildung  (Fig.  3)  verdanke. 

XXXI.  Fall.  Myelocystomeningocele  (anterior  oder  antero- 
posterior?)  lumbosacralis  (Fig.  3). 

Das  drei  Monate  alte  Mädchen  wurde  ambulatorisch  untersucht.  Es  ist 
wohlgestaltet  (in  der  Figur  erscheint  der  Rumpf  wegen  der  schrägen  Lage  des 
Körpers  zu  kurz);  Hydrocephalie  scheint  nicht  zu  bestehen;  Parese  der  unteren 
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El tremi täten,  Incontioenx  des  Harns  und  Kothes.  In  der  lutnbosacr&len  Kegion 
findet  sich  ein  voluminöserTumor,  der  mit  broiterBasis  aufsitzt  und  nicht  sehr 
vorspringt.  Die  ihn  bekleidende  Haut  erscheial  an  der  Basis  auf  einer  Strecke 
von  2  cm  normal  und  ist  mit  dünnen,  etwa  1cm  langen,  gegen  den  Gipfel  d«^ 
Tumors  gerichteten,  blonden  Haaren  verseben.  Gegen  den  centralen  Thsil  wird 
die  Haut  allmShlich  dünner  und  erscheint  auf  einer  Strecke  von  /j — 1  rib 
perlfarbig,  glänzend,  wie  eine  feineNarbe  mit  mehr  oder  weniger  tiefen  (s.Fig.;, 
n arbe näh n liehen,  radial  gegen  das  Centrum  des  Tumors  gerichteten  Fnrcb^n, 
Au  centralen  (Gipfei-)  Abschnitt  ist  die  Hant  äusserst  lart,  perlfarbig,  mit 
bläulichen  Reflexen,  nnd  lasst  hier  und  dort  nicht  sehr  entwickelte  GefässTtr- 
zwatgungen  durchscheinen. 

Der  weiche,  fluotuirende  Tumor  lässt  sich  leicht  niederdrücken,  so  das'' 
man  die  enorme  Knochenöffnung  fühlen  kann,  die  sich  vom  Bogen  des  zweiten 
Lendenwirbels   bis   zum  Bogen   des   zweiten  Kreuzbein  wirbeis   zu  erstreckcD 


scheint;  gegen  das  Centrum  dos  Tumors  ist  die  Wirbelsäule  rinnenronnig  ge- 
staltet und  fühlt  man  dioQuerfortsätze  zu  unregelmässigenKnocfaenplalten  ver- 
schmolzen. 

Da  man  erkannte,  dass  es  sich  um  eine  schwere  Form  von  Myelocfäiu- 
meningooele  handelte,  wurde  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen. 

Da  das  Kinil  schon  ein  Alter  von  drei  Monaten  erreicht  hatte 
und  sieb  in  einem  ausgezeichneten  Ernührnngszustandc  befand, 
wiirc  man,  wenn  man  keine  genaue  Diagnose  gestellt  hätte,  viel- 
leicht geneigt  gewesen,  chirurgisch  einzugreifen,  etwa  die  Wirbel- 
spalte mittelst  einer  der  empfohlenen  Plastiken  zu  scbliessen,  in 
der  Hoffnung,  so  eine  Besserung  in  der  Diagnose  zu  orbalteu  (wie 
denn  auch  in  mehreren  ähnlichen  Fällen  eine  solche  Hoffnung  aus- 
gedrückt wurde). 
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Doch  genügte  es,  die  Weite  der  KnochenöflFnung  zu  Consta- 
tiren,   um  den  Fall  als  eine  der  inoperablen  Formen  zu  erkennen. 

Bei  der  Differcntialdiagnosc  waren  nur  die  Myeloraeningocele 
und  die  complicirten  Formen  der  Myelocystocele  in  Betracht  zu 
ziehen.  Die  drei  Zonen,  die  die  äussere  Bekleidung  des  Tumors 
aufwies,  Hessen  durch  ihr  Aussehen  die  Myelomeningocele  aus- 
schliessen.  Es  fehlte  der  charakteristische  medullovasculäre  Hof; 
und  wenn  auch  v,  Recklinghausen  meint,  dass  in  Folge  des 
secundären  Vorrückens  des  Pflasterepithels  aus  der  umliegenden 
Zone  der  medullovasculäre  Hof  mitunter  auf  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Strecken  von  einer  Lage  Pflasterepithel  bedeckt  wer- 
den kann,  so  ist  doch  diese  Lage  stets  eine  sehr  dünne,  unzu- 
sammenh äugende  und  erlangt  nie  die  Vollkommenheit  einer  wirk- 
lichen Schutzkleidung,  wie  sie  diese  Zone  trotz  ihrer  Dünnheit  im 
vorliegenden  Falle  aufwies. 

Schwieriger  war  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  Myelo- 
cystomeningocele  anterior  (ventralis)  und  einer  Myelocystomeningo- 
cele  antero-posterior  (dorso-ventralis).  Doch  liess  mich  die  Weite 
der  Knochenöflnung  eher  eine  ventrale  Myelocystomeningocele  an- 
nehmen, bei  welcher  Form  die  Myelocyste  und  die  Meningealcyste 
gegen  die  ventrale  Region  gerichtet  sind,  das  Mark  auf  ziemlich 
Strecke,  ober-  und  unterhalb  der  Myelocyste,  dorsalwärts  verrückt 
und  die  Wirbelspalte  dementsprechend  eine  sehr  weite  ist  Uebri- 
gens  war  weder  bei  der  einen  noch  bei  der  anderen  Form  daran 
zu  denken,  dass  ein  Operationsakt  ein  günstiges  Resultat  hätte 
geben  können. 

Einen  weiteren  Fall  von  Myelocystomeningocele,  der  nicht  nur 
wegen  des  anatomischen  Befundes  und  weil  er  leicht  zweideutige 
Interpretationen  hätte  zulassen  können,  sondern  auch  wegen  der 
Erwägungen,  die  er  bei  Deutung  des  secundären  Hydrocephalus 
cingiebt,  interessant  ist,  hatte  ich  vor  Kurzem  in  der  propädeuti- 
schen chirurgischen  Klinik  zu  Neapel  zu  operiren  Gelegenheit. 

XXX.  Fall.  Myelocystomeningocele  thoracica  (Fig.  4). 

Livia  Defilippo,  11  Monate  alt,  wird  am  11.  Dezember  1899  in  die  Klinik 
aofgenommen.  Die  gesunden  Eltern  haben  noch  andere,  wohlgestaltete  Kinder. 
Bezuglich  der  Heredität  nichts,  was  von  Belang  wäre. 

Die  kleine  Patientin  weist  in  der  Interscapnlargegend,  hoch  oben,  genau 
auf  der  Mittellinie,  einen  mit  breiter  Basis  aufsitzenden,  eiförmigen,  hühnerei- 
grossen,  angeborenen  Tumor  auf  (Fig.  4).     Bei  der  Geburt  war  der  Tumor 
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haseloussgross,  von  bläulicher  Färbung,  nicht  reducirbar;  er  nahm  allmählich 
an  Grösse  zu,  bis  er  das  gegenwärtige  Volumen  erreichte.  Er  hat  jeUl  fül- 
gende  Dimensionen :  Querdurchmesscr  (quer  zur  Kärperachse)  ö'/j  cm,  Laegs- 
durchniesser  6  cm,  Höbe  des  Giprels  5  cm,  maximale  Circumfereuz,  an  du 
Basis  14  cm. 

Fig.  3. 


Cranialw&rts  ist  derTumor  durch  die  Furche  zwischen  der  Nackengsgend 
und  der  mittleren  Rückengegend  abgegrenzt;  die  untere  Grenze  ist  durch  eine 
deutliche  Furche  1  cm  oberhalb  einer  die  Schulterwinkel  verbindenden  Qucr- 
linie  gezeichnet;  die  nicht  deutlicb  gezeichneten  seittichen  Grenzen  rerlierea 
sich  in  den  beiden  Schul terblatt^lenken. 
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Die  die  Basis  des  Tamors  bekleidende  Haut  erscheint  normal,  ist,  wie  in 
den  benachbarten  Kegionen,  mit  Lanugohärchen  bedeckt  und  weist  sonst  keine 
abnorme  Haarentwicklung  auf:  sie  bewahrt  diese  Merkmale  an  der  ganzen 
Basis  des  Tumors,  auf  einer  2—3  cm  weiten  Strecke;  dann  wird  sie,  gegen 
den  Gipfel  des  Tumors,  plötzlich  dünner,  und  dieser  ist  in  einer  circulären 
Zone  Ton  4  cm  Durchmesser  (s.  Fig.  4)  mit  einer  äusserst  zarten,  perlfarbenen 
Haut  bedeckt,  die  die  darunter  gelegenen  Gewebe  durchscheinen  lässt  und  so 
eine  blaulichrothe  Färbung  und  das  Aussehen  eines  cavernösen  Gesichts-  oder 
besser  Lippenangioms  annimmt.  Diese  centrale  Zone  des  Tumors  wird  gegen 
ihre  Peripherie  weniger  transparent,  periweiss  und  bildet  dort,  wo  sie  der  Haut 
angrenzt,  einen  deutlichen  periweissen  Rand,  von  welchem  jedoch  (wie  feine 
Karben)  feine,  radial  gegen  den  Gipfel  des  Tumors  gerichtete  Fortsätze  ab- 
gehen (s.  Fig.  4).  Am  unteren  Theile  dieser  Zone  fehlt  die  dünne  Epithel- 
bekleidung, und  hier  besteht  eine  granulirende  Fläche  von  der  Grösse  einer 
Zweicentimesmünze,  aus  welcher  ein  serös-eitriges  Exsudat  austritt,  das  am 
Grunde  und  an  den  Rändern  zur  Kruste  eintrocknet.  Diese  Ulceration  bestand 
bei  der  Geburt  nicht,  sondern  hat  sich  seit  etwa  drei  Monaten  gebildet,  indem 
sie  mehrmals  vernarbte  und  sich  wiederbildete. 

Der  Tumor  ist  weich,  elastisch,  jedoch  nicht  deutlich  fluktuirend;  die 
Basis  ist  weich  und  lässt  sich  mit  den  Fingern  leicht  niederdrücken;  aber  so 
tief  man  die  Finger  auch  eindrücken  mag,  vermag  man  doch  keine  Knochen- 
üfTnung  zu  fühlen. 

Beim  Schreien  und  bei  Anstrengungen  erfährt  der  Tumor  eine  Spannung 
und  Congestion  und  die  centrale  Zone  nimmt  eine  violettrothe Färbung  an.  Er 
scheint  nicht  reducirbar;  die  Reductions versuche  rufen  deutliche  Unruhe  beim 
Kinde  hervor. 

Die  Wirbelsäule  weist  weder  in  der  Form  noch  in  der  Richtung  eine  Ver- 
änderung auf. 

Das  Kind  ist  wohlgestaltet  und  gut  genährt.  Ausser  der  AfTection  am 
Rücken  weist  es  keine  Bildungsanomalie  auf  (keine  Diastase  der  Mm.  recti, 
keine  Hernie,  Fasse  normal).  Nur  der  Kopf  ist  etwas  gross:  maximaler  Um- 
fang 49  cm,  Diam.  occipito-frontalis  16  cm,  Diam.  mento-bregmaticom  16  cm. 
Die  hintere  Fontanelle  ist  geschlossen,  die  vordere  noch  offen,  lässt  die  Spitze 
des  Daumens  eintreten.  Lage  der  Augäpfel  normal.  Brustumfang  45  cm.  Mo- 
tilität und  Sensibilität  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten  erhalten. 
Continenz  des  Harns  und  Kothes. 

Das  Kind  spricht  wenig,  sagt  nur  „Mama'',  doch  sieht  es  intelligent  aus 
und  die  Mutter  versichert,  dass  es  Alles  versteht. 

Allein  kann  es  nicht  gehen;  an  den  Armen  gehalten,  macht  es  einige 
Schritte,  wobei  es  die  Extremitäten  stets  regelrecht  bewegt.    Gewicht  8Y2  ^S- 

Äin  16.  Dezember  1899  stellte  ich  die  kleine  Patientin  im 
Auftrage  des  Direktors,  Prof.  D'Antona,  den  Studenten  vor. 

Bei  Erörterung  der  Diagnose  schloss  ich  zunächst  die  Myelo- 
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meningocele  aus,  und  zwar  wegen  des  Sitzes,  den  der  Tumor  hatte, 
sowie  wegen  Fehlens  von  Funktionsstörungen  im  unteren  Körper- 
theil,  namentlich  aber  wegen  Fehlens  einer  weiten  Wirbelspalte, 
die  bei  der  Myeloraeningocele  mit  absoluter  Constanz  besteht.  Das 
äussere  Aussehen  des  Tumors,  mit  einer  centralen  granulirenden 
Fläche,  die  umgeben  ist  von  einer  ganz  dünnen  epidermoidsJen 
Zone,  und  diese  ihrerseits  umgeben  von  einer  Hautzone,  hätte  viel- 
leicht beim  ersten  Blick  an  die  Myelomeningocele  denken  lassen 
können;  doch  brauchte  man  nur  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  An- 
fangs die  Tegumente  unversehrt  waren  und  dass  die  Ulceration  erst 
vor  wenigen  Monaten  entstanden  war,  um  diesen  Verdacht  aoszu- 
schliessen,  der  sich  übrigens  schon  wegen  der  anderen  oben  er- 
wähnten Merkmale  als  entschieden  unbegründet  erwiesen  haben 
würde.  Wegen  Fehlens  einer  ausgedehnten  Knochenspalte  mussten 
auch  die  schwersten  Formen  der  Myelocystomeningocele,  nämlich 
die  als  Myelocystomeningocele  anterior  (s.  ventralis)  und  Myelo- 
cystomeningocele antero-posterior  (s.  dorso-ventralis)  von  mir  be- 
zeichneten ausgeschlossen  werden.  In  Betracht  zu  ziehen  blieben 
also  nur  noch  die  Meningocele  einerseits  und  andererseits  die  ein- 
fache Myelocystocele  und  die  als  Myelocystomeningocele  posterior 
(s.  dorsalis)  von  mir  bezeichnete  Form,  welche  die  weniger  schwere 
dieser  combinirten  Läsionen  ist.  Die  Meningocele  musste  ich  aus- 
schliessen  1.  wegen  des  Sitzes;  denn,  wie  ich  behauptete,  ist  es 
sehr  zweifelhaft,  ob  ausser  der  sacralen  und  lumbosacralen  Region 
reine  Meningocelen  in  anderen  Sectionen  der  Wirbelsäule  vor- 
kommen; 2.  wegen  der  Basis,  mit  welcher  der  Tumor  aufsitzt; 
denn  bei  der  Meningocele  pflegt  die  Basis,  wenn  sie  auch  verhält- 
nissmässig  breit  sein  kann,  doch  nicht  so  breit  zu  sein,  dass  sie 
die  maximale  Circumferenz  des  Tumors  darstellt;  3.  wegen  des 
Aussehens;  denn  bei  der  Meningocele  weist  der  Gipfel  selten  solche 
mit  ganz  dünner  Haut  bekleideten  und  fast  angiomatös  aussehenden 
Zonen  auf. 

Unmöglich  war  es,  die  DifiFerentialdiagnose  zu  stellen  zwischen 
einer  einfachen  Myelocystocele  und  einer  Myelocysto- 
meningocele posterior,  was  übrigens  vom  Gesichtspunkte  des 
Intervents  nicht  durchaus  nothwendig  war,  da  in  beiden  Fällen  die 
Operation  angezeigt  ist. 

Inzwischen  drängte    sich    eine  wichtigere  Frage    auf:    die  Di- 
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mensionen  des  Kopfes  uud  die  verhältnissmässig  weit  offen  stehende 
vordere  Fontanelle  sprachen  für  das  Bestehen  eines  ganz  leichten 
Grades  von  Hydrocephalic;  war  unter  solchen  Umständen  der  Ope- 
rationsakt rathsam?  Ich  habe  mich  bereits  dahin  ausgesprochen 
—  und  meine  Meinung  habe  ich  seitdem  nicht  geändert  — ,  dass 
eine  von  Hydrocephalie  begleitete  Spina  bifida  nicht  operirt  werden 
darf.  Und  doch  Jiessen  mich  in  diesem  Falle  verschiedene  Um- 
stände, nämlich  der  leichte  Grad  von  Hydrocephalie,  der  ausge- 
zeichnete Allgemeinzustand  des  Kindes  und  namentlich  das  Vor- 
handensein einer  Eiterfläche  auf  dem  Tumor,  die  beständig  eine 
eitrige  Meningitis  androhte,  den  EingriflF  beschliessen,  der,  wenn  er 
auch  nicht  zum  Nutzen  ausgefallen  wäre,  d.  h.  das  Fortschreiten 
nicht  zum  Stillstand  gebracht  hätte,  doch  sicherlich  keinen  Nach- 
theil gebracht  und  auf  jeden  Fall  durch  Entfernung  der  Eiterstücke 
die  Gefahr  einer  Meningitis  beseitigt  haben  würde.  Aus  diesen 
Erwägungen  entschloss  ich  mich  also  zur  Operation,  die  ich  am 
gleichen  Tage,  16.  Dezember,  vor  den  Studenten  ausführte. 

Aethcrnarkose.  Nachdem  ich,  wie  gewöhnlich,  zwei  seitliche  Lappen  auf 
demTamor  amscbnitten  hatte,  constntirte  ich,  dass  die  breite  Basis  aus  einem 
odematösen,  elephantiastisch  aussehenden  Bindegewebe  bestand,  von  dem  ich 
viel  loslösen  musste,  um  auf  den  wirklichen  Stiel  der  spinalen  Hernie  zu  ge- 
langen und  diesen  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  kleine  Knochenspalte  zu  iso- 
liren.  Durch  einen  Einschnitt,  den  ich  auf  der  rechten  Seite  in  die  Wandung 
des  Tumors  machte,  wurde  eine  kleine  cystische  Höhle  eröffnet,  aus  welcher 
einige  Cubikcentimeter  einer  citronengelben  Flüssigkeit  austraten.  Diese  Höhle 
war  von  vielen  ganz  dünnen,  leicht  zerreissbaren  Bindegewebssträngen  durch- 
zogen, die  sich  an  einer  wie  Nervensubstanz  aussehenden  oylindrischen  Masse 
von  der  Grösse  eines  Kinderfingers  inserirten,  welche  sich  in  der  Mitte  der 
Cyste  befand  und  sagittal  gegen  den  Gipfel  des  Tumors  gerichtet  war,  wo  sie 
den  Meningen  fest  anhaftete.  Diese  Nervensubstanzmasse  war  deutlich  cystös 
und  ihre  Wandung  war  an  einigen  Stellen  so  dünn,  dass  sie  dem  ZoiTeissen 
nahe  schien.  Zuerst  versuchte  ich  sie  zu  isoliren  und  zu  rcponiren ;  aber  dann 
zog  ich  vor,  sie  abzutragen,  weil  ich  mich  überzeugte,  dass  sie,  wenn  reponirt, 
durch  ihr  verhaltnissmässig  grosses  Volumen  viel  Raum  einnehmen  und  einen 
Druck  auf  das  Mark  ausüben  könnte,  und  weil  es  wegen  ihrerZartheit  und  ihrer 
festen  Verwachsung  mit  den  Meningen  am  Gipfel  nicht  möglich  gewesen  wäre, 
sie  zu  isoliren,  ohne  sie  zu  zerreissen.  Aus  diesen  Gründen  legirte  ich  den 
Stiel  der  Myelocyste,  nachdem  ioh  zwei  Läppchen  aus  der  Meningealhöhle  ge- 
schnitten hatte,  mit  einem  ganz  dünnen  Seideniaden,  trug  den  Tumor  ab  und 
vernähte  die  Meningeallappen  mit  dünner  Seide.  Die  Knochenspalte  Hess  kaum 
die  Daumenspitze  eintreten  und  schien  im  Bogen  des  zweiton  Brustwirbels  zu 
sitzen;   sie  wurde  mit  den  mittelst  Catgutnaht  vereinigten  Weiohtheilen   (der 
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Fascia  und  den  ödematösen  Geweben  der  Basis  des  Tumors)  verschlossen.  Die 
Haut  wurde  mit  Seide  vernäht. 

Der  Verlauf  war  ein  typischer,  ohne  Fieber.  Am  5.  Tage  wurden  die 
Fäden  der  Hautwunde  entfernt,  die  vollständig  geschlossen  w^r.  An  demselben 
Tage  holten  die  Eltern  das  Kind  aus  der  Klinik  ab;  drei  Tage  darauf  iirurde 
es  wieder  in  die  Klinik  gebracht  und  wir  konnten  die  vollständige  Heilung  von 
der  Operation  sowie  absolutes  Fehlen  jeder  motorischen  und  sensorischen  Stö- 
rung am  unteren  Körpertheil  constatiren ;  Continenz  des  Harns  und  Kothes. 
Das  Kind  wurde  nun  definitiv  aus  der  Klinik  entlassen. 

Anatomische  Untersuchung.  Das  abgetragene  Sti^ck  hat  die  Grösse 
eines  kleinen  Hühnereies.  Die  Hautbekleidung  weist  die  klinisch  beschriebenen 
Merkmale  auf.  Die  ausgedehnte  Fläche  des  Operationsschriittes  besteht  fast 
gänzlich  aus  dem  an  Fettläppchen  reichen  Unterhautbindegewebe;  in  der  Mitte 
derselben  sieht  man  den  Durchschnitt  der  Meningen  und  der  Myelocyste.  Von 
den  Meningealhüllen  findet  sich  an  der  Basis  des  Tumors  die  äussere  mit  den 
Merkmalen  eines  zu  dicken,  parallel  laufenden  Bündeln  angeordneten  fibrösen 
Bindegewebes  (Dura  mater);  sie  endigt  jedoch  auf  der  Wand,  sich  verdünnend, 
in  Entfernung  von  Yj— 1  cm  von  der  Basis  des  Sackes.  Die  verdickte  Arach- 
noidea  bildet  die  innere  Wand  der  cystischen  Höhle  und  sendet  alle  Fäden  und 
bindegewebigen  Scheidewände,  die  durch  die  Höhle  gehen  und  sich  an  der 
Myelocyste  inseriren. 

Die  ganze  Gystenwand,  auch  gegen  den  Gipfel  des  Tumors,  ist  sehr  dick, 
was  auf  die  elephantiastische  Verdickung  des  Unterhautbindegewebes  und  auf 
eine  bedeutende  Verdickung  der  Arachnoidea  zurückzuführen  ist,  welche  letz- 
tere jedoch  den  Charakter  eines  sehr  lockeren,  zahlreiche  kleine  cystische  Höhlen 
enthaltenden  Bindegewebes  bewahrt. 

Die  cy  lind  er  förmige  Myelocyste  verläuft  nach  hinten  gegen  den  Gipfel  des 
Tumors.  Zuerst  liegt  sie  mitten  in  der  Meningealcyste  und  ist  von  der  Pia 
mater  bekleidet,  an  welcher  sich  die  von  der  Arachnoidea  abgehenden  Fäden 
und  Scheidewände  inseriren;  mehr  gegen  den  Gipfel  des  Tumors  ist  sie  un- 
mittelbar von  der  verdickten  Arachnoidea  umgeben  und,  mit  dieser  fest  ver- 
wachsen, gelangt  sie  mit  ihrem  Fundus  in  Contact  mit  der  elephantiastischen 
Unterhautbindegewebsschicht;  doch  thut  die  mikroskopische  Untersuchung  dar, 
dass  zwischen  dem  Fundus  der  Myelocyste  und  dem  Unterhautbindegewebe 
sich  in  dünner  Lage  die  weichen  Meningen  finden.  Die  Höhle  der  Myelocyste 
ist  verhältnissmässig  weit  und  weit  ist  auch  ihre  Oeffnung,  die  sich  in  den 
Markkanal  fortsetzte.  Die  Wandung  ist  an  einigen  Stellen  dünn  und  besteht 
hier  aus  atrophischer  Nervensubstanz  ohne  Ganglienzellen;  an  anderen  Stellen 
ist  sie  dicker  (bis  zu  1  mm  und  darüber)  und  enthält  auch  Nervenzellen- 
gruppen. 

Das  Kind  wurde  nach  einem  Monat,  am  21.  Januar  1900, 
wieder  in  die  Klinik  gebracht.  Ich  konnte  es  nicht  sehen,  da  ich 
abwesend  war;  von  den  Assistenten  der  Kiinik  wurde  der  vorzüg- 
liche Zustand    der  Narbe    und   das    Fehlen    von    Mortilitäts-    und 
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Sensibilitätsstörungen  in  don  unteren  Extremitäten  constatirt;  doch 
hatte  der  Kopf  an  Volumen  zugenommen,  indem  er  51  cm  maass, 
d.  h.  2  cm  mehr  als  vor  der  Operation.  Die  Hydrocephalic  schritt 
also,  wenn  auch  langsam,  fort;  doch  waren  die  von  ihr  abhängigen 
Functionsstörungon  noch  nicht  aufgetreten.    £s  wäre  äusserst  inter- 

Fig.  4. 


essant  gewesen,  den  Verlauf  dieses  Hydrocephalus  weiter  zu  ver- 
folgen; aber  trotz  wiederholter  Nachfragen  erfuhr  ich  nichts  mehr 
über  das  Kind. 

Dieser  Fall  ist  sowohl  wegen  des  anatomischen  Befundes  als 
wegen  der  klinischen  Merkmale  interessant. 

Anatomischer  Befund.  Bei  Eröffnung  des  Sackes  während 
der  Operation  konnte  das  Aussehen  der  Myelocyste  zu  diagnostischen 
Irrthümern  Anlass  geben.  Jene  cyiinderförmige  Nervensubstanz- 
masse,  die  sich  gegen  den  Gipfel  des  Tumors  im  olephantiastischen 
Gewebe  der  Cystenwand  verlor,  konnte  nicht  als  eine  hintere  (dor- 
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sale),  d.  h.  durch  Ausdehnung  der  hinteren  (dorsalen)  Markwand 
gebildete  Myelocyste  gedeutet  werden,  sondern  als  Bruch  (oder 
herniöse  Ausstülpung)  des  Rückenmarkes  in  seiner  Totalität  Ks 
giebt  nicht  wenige  ältere  und  neuere,  dem  vorliegenden  vollständig 
ähnliche  Fälle,  die  unter  dem  Namen  Myelocele  und  häufiger 
unter  dem  Namen  Myelomeningocele  beschrieben  worden  sind. 
Ich  erinnere  hier  nur  an  den  13.  Fall  Bayerns,  als  einen  der 
typischsten,  den  dieser  (in  der  Prager  med.  Wochenschrift  1892, 
No.  28 — 30)  als  Myelomeningocele  beschrieb.  In  diesem  Falle 
Bayerns  wurde  bei  der  Operation,  nach  Eröffnung  der  Spinabifida- 
Höhle,  im  Centrura  ein  von  den  Meningen  bekleideter  eylindrischer 
Strang  angetroffen,  der  bis  zum  Gipfel  des  Sackes  reichte:  er 
wurde  durchschnitten  und  in  die  Wirbelböhle  reponirt.  Doch  braucht 
man  nur  einen  Blick  auf  die  beigegebene  Abbildung  (Fig.  4)  zu 
werfen,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  es  sich  um  eine  cylinder- 
förraige  Myelocyste  handelte,  deren  runder  Fundus  mit  dem  Gipfel 
des  Tumors,  wo  sich  eine  ganz  dünne  Hautzone  fand,  fast  in  Be- 
rührung kam.  Jener  Fall  ist  also  dem  vorliegenden  vollständig, 
ähnlich.  Weitere  ähnliche  Beispiele,  deren  sich  ziemlich  viele  in 
der  Literatur  finden,  halte  ich  für  unnöthig,  hier  anzuführen. 

Vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  giebt  der  vorliegende  Fall 
zu  interessanten  Erwägungen  Anlass.  Zwei  Erscheinungen  fesseln 
unsere  Aufmerksamkeit:  die  Ulceration  des  Tumors  und  die 
Hydrocephalie. 

Bekanntlich  wird  die  Ulceration  der  cystischen  Spina  bifida 
nicht  selten  beobachtet,  und  zwar  sowohl  bei  unreifen  Föten 
(Ulcerationen  im  intrauterinen  Leben),  als  auch,  und  häufiger,  bei 
Kindern,  die  einige  Zeit  nach  der  Geburt  dem  Chirurgen  vorgestellt 
werden.  Mitunter  weist  die  Spina  bifida  —  die  Rachischisis  und 
die  Myelomeningocele  —  durch  ihre  Entstehungsweise  eine  granu- 
lircnde  Fläche  (raeduUovasculäre  Zone)  auf,  die  gleich  nach  der 
Geburt  zum  Sitze  eines  Eiterungsprocesses  wird.  In  anderen 
Fällen,  bei  anderen  Formen  —  Myelocystocele,  Meningocele  — ,  ist 
die  den  Tumor  bekleidende  Zone  äusserst  dünn,  verliert  leicht  ihren 
Zusammenhang  und  lässt  das  Subcutangewebe  entblösst,  das  dann 
zum  Sitze  eines  Iiliterungsprocesses  wird.  Im  ersteren  Falle  ver- 
schlimmert sich  die  Ulceration  stets  bis  zum  Tode  des  Kindes: 
im  letzteren  Falle  dagegen  findet  leicht  Heilung  und  Becidiv  statt. 
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Das  Bestehen  einer  Ulceration  auf  der  Spina  bifida  hat  für 
den  unnnittelbaren  oder  späteren  Ausgang  der  Operation  eine  grosse 
Bedeutung. 

Aus  der  Geschichte  der  operirten  Fälle  und  deren  weiterer 
Verlauf  geht  gewöhnlich  hervor,  dass  die  ungünstigsten  un- 
mittelbaren oder  fernen  Resultate  erhalten  werden,  wenn 
der  Tumor  ulcerirt  war.  In  der  Literatur  finden  sich  in  grosser 
Zahl  Beobachtungen  mitgetheilt,  die  darthun.  dass  nach  Operation 
einer  ulcerirten  Spina  bifida  oft,  entweder  unmittelbar  der  Tod  an 
acuter  eitriger  Meningitis  erfolgt  oder  secundär  die  Bildung  eines 
fortschreitenden  Hydrocephalus  stattfindet. 

Die  älteren  Statistiken,  die  wegen  der  ungenauen  Diagnosen 
meistens  unbrauchbar  sind,  lasse  ich  ganz  unberücksichtigt.  Die 
vereinzelten  Fälle,  in  denen,  ausser  den  unmittelbaren  oder  fernen 
Resultaten,  besonders  der  Zustand  der  Hautbckleidung,  erwähnt 
wird,  sind  nicht  zahlreich ;  indessen  finden  sich  darunter  nicht  wenige 
(Koltz,  Vogt-Löbker,  Picque,  Hildebrand,  Wieting  u.  a.), 
bei  denen,  zusammen  mit  Bestehen  einer  Ulceration  der  Spina  bifida, 
Bestehen  eines  primären  oder  secundären  (postoperativen  Hydro- 
cephalus oder  der  Tod  an  Meningitis  beobachtet  worden  ist.  Be- 
sondere Berücksichtigung,  weil  sehr  instructiv,  verdienen  zwei 
neuere  Casuistiken:  eine  von  firoca  (1895)  und  eine  von 
Bayer  (1897). 

Broca  theilt  die  operativen  Resultate  von  10  Fällen  von 
Spina  bifida  mit.  Von  den  8  Fällen,  in  denen  Ulceration  bestand, 
hatten  zwei  wegen  hinzugetretener  acuter,  eitriger  Meningitis  einen 
tödtlichen  Ausgang  (die  Fälle  4  und  6),  in  drei  entwickelte  sich 
Hydrocephalie  (die  Fälle  5,  9  und  10),  zwei  konnten  nicht  weiter 
verfolgt  werden,  und  nur  l  Fall  heilte  ohne  Hydrocephalie;  lässt 
man  die  zwei  Fälle,  über  die  man  nichts  mehr  erfuhr,  ausser  Be- 
Betracht, so  trat  also  auf  6  Fälle  in  zwei  eiterige  Meningitis  und 
in  drei  Hydrocephalie  auf.  Von  den  übrigen  2  Fällen  wird  bezüg- 
lich der  Hautbekleidung  des  Tumors  nichts  erwähnt  (der  Bericht 
über  dieselben  ist  sehr  summarisch);  doch  lassen  die  erhaltenen 
Resultate  (in  einem  Tod  an  postoperativer,  eiteriger  Meningitis,  in 
einem  Hydrocephalus)  zum  mindesten  annehmen,  dass  auch  bei 
ihnen  die  Hautbekleidung  keine  intacte  war. 

Fast  von  der  gleichen  Art   sind  die  von  Bayer  bei  17  Ope* 
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rationell  von  Spina  bifida  erhaltenen  Resultate.  Von  den  10  Fällen, 
bei  denen  angegeben  ist,  dass  die  Haut  auf  dem  Tumor  ulcerirt 
gingen  drei  an  acuter,  eiteriger  Meningitis  zu  Grunde,  in  drei  ent- 
stand  Hydrocephalie  und  nur  einer  ging  in  Heilung  über.  Von  den 
8  Fällen  dagegen,  bei  denen  die  Hautbekleidung  der  Spina  bifida 
intact  war,  erfuhren  drei  dauernde  Heilung  ohne  Hydrocephalie, 
einer,  bei  dem  vor  der  Operation  sehr  geringgradige  Hydrocephalie 
bestand,  heilte,  ohne  dass  der  Hydrocephalus  zunahm  und  einer 
ging  an  acuter  Bronchopneumonie  zu  Grunde.  In  einem  anderen 
Falle,  bei  dem  der  Zustand  der  Hautbekleidung  des  Tumors  nicht 
angegeben  ist,  erfolgte  6  Wochen  nach  der  Operation  der  Tod  an 
Convulsion  (?).  Interessant  ist  endlich  ein  letzter  Fall  von  während 
der  Geburt  geborstener  Spina  bifida,  in  welchem  die  Oeffnung  so- 
fort von  der  Hebamme  ligirt  wurde;  das  Kind  wurde  sogleich 
operirt  und  genas  vollständig. 

Im  Anschluss  hieran  führe  ich  kurz  die  Resultate  an,  die  ich 
in  meinen  Fällen  hatte:  in  allen  von  mir  operirten  Fällen  ging 
nur  einer  an  Meningitis  zu  Grunde  (Fall  23)^  und  in  einem  Falle 
entwickelte  sich  Hydrocephalie,  die  in  ganz  leichtem  Grade  schon 
vor  der  Operation  bestanden  hatte  (Fall  29);  in  diesen  2  Fällen 
war  die  Hautbekleidung  nicht  intact:  im  erstcren  bestand  eine 
stark  eiternde  Fläche,  im  letzteren  eine  granulircnde  Fläche  mit 
serös-eiterigem  Exsudat. 

Den  Causalnexus  zwischen  der  eiternden  Continuitätstrennung 
und  der  acuten,  purulenten  Meningitis  zu  erörtern,  halte  ich  für 
überflüssig.  Dagegen  fesselt  eine  andere  Erscheinung,  die  Hydro- 
cephalie, an  und  für  sich  selbst  wegen  ihrer  Beziehung  zu  den 
eiternden  Continuitätstrennungen  der  Spina  bifida  —  welche  Be- 
ziehung ich  vorhin  nachgewiesen  habe  —  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen. 

Bekanntlich  gesellt  sich  die  Hydrocephalie  häufig  den  Spinae 
bifidae  hinzu,  die  keiner  operativen  Behandlung  unterworfen  worden 
sind:  sie  kann  schon  bei  der  Geburt  sich  offenbaren  oder  auftreten, 
oder  auch  erst  in  einer  späteren  Periode  sich  entwickeln. 

Die  Genesis  dieser  primären  oder  secundären  Hydrocephalie, 
die  sich  der  Spina  bifida  hinzugesellen  kann,  ist  unbekannt,  und 
die  zu  ihrer  Aufhellung  aufgestellten  Hypothesen  sind  nicht  über- 
zeugend.    Marchand  glaubt  sie  durch  die  Annahme    erklären  zu 
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können,  dass  wegen  der  abnormen  Nachgiebigkeit  oder  wegen  der 
abnormen  OeSncing  des  Wirbelcanals  eine  stärkere  Tranäsudation 
der  Adergepflechte  stattfinde,  die  auch  nach  sp&terer  Verschliessung 
der  Oeffinong  (Operation)  fortdauern  könne.  Diese  Erklärung  ist 
meiner  Meinung  nach  eine  unzulängliche.  Die  mechanische  Ursache 
der  Störung  des  Gleichgewichtes  zwischen  dem  Druck  der  Cercbro- 
spinalflussigkeit  und  dem  der  Amnionflüssigkeit,  und  die  stärkere 
Transudation  der  Oef&sse  in  der  dem  Knochendefect  nahe  gelegenen 
Zone,  wurde  schon  von  Reoklinghausen  und  ?on  ttiir  heran- 
gezogen, um  die  Nachgiebigkeit  der  in  der  Höhe  des  Knochen- 
defectes  weniger  resistenten  Wand  und  die  Bildung  des  Bruch- 
sackes au  erklären;  doch  scheint  es  tnir  nicht,  dass  dieses  rein 
mechanische  Moment  auf  die  Adei^pflechte  der  Hirnkammern  der- 
art wirken  könne,  dass  es  bei  diesen  zu  einer  permanenten  Hyper- 
transsudation  kommt,  besonders,  wenn  der  Knochendefect  an  einer 
entfernten  Stelle,  z.  B.  in  der  sacralen  Region,  besteht. 

Was  die  Genesis  der  Hydrocephalie  bei  Spina  bifida  und 
Cephalocele  anbetrifft,  so  bin  ich  zur  Anschauung  gelangt,  dass  sie, 
wenn  sie  eine  primäre  ist,  auf  Ursachen  zurückzuführen  sei,  die 
im  intrauterinen  Leben  gewirkt  haben  (nach  meiner  Ueberzeugung 
besonders  auf  Syphilis^);  wenn  sie  sich  erst  später  im  extrauterinen 
lieben  entwickelt  oder  wenn  sie  zwar  angeboren  ist,  sich  aber 
einige  Zeit  lang  in  bescheidenen  Grer.zen  gehalten  hat  und  dann 
ganz  plötzlich  zuzunehmen  beginnt,  mit  aller  Wahrscheinlichkeit 
mit  einem  äusseren  Einllusse  in  ursächlichem  Zusammenhang  zu 
bringen  «ci.  Prüft  man  genau  die  zu  dieser  zweiten  Categorie  ge- 
hörenden Fälle,  so  constatirt  man  eben,  dass  in  der  Mehrzahl  der- 
selben eine  angeborene  oder  erworbene  Continuitätstrennung  in  der 
Hautbekleidung  des  Tumors  bestand. 

Noch  mehr  tritt  die  Beziehung  zwischen  der  Continuitäts- 
trennung und  dem  postoperativen  Hydröcephalus  hervor.  Von  den 
6  Broc ansehen  Fällen  kam  es  in  3  zur  postoperativen  Hydro- 
cephalie gegen  2  Todesfälle  wegen  acuter  Meningitis  und  eine  ein- 
zige Heilung;  von  den  7  Bayerischen  Fällen  entstand  in  3  Hydro- 
cephalie, gegen  8  Todesfälle  wegen  acuter  Menin^tis  und  eine  ein- 
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zige  Heilung;  während  in  den  8  Fällen  dieses  Autors,  in  denen 
die  Haut  auf  dem  Tumor  intact  war,  nicht  nur  nicht  Hydro- 
cephalie  entstand,  sondern  diese  in  einem  Fall,  in  dem  sie  schon 
vor  der  Operation  in  leichtem  Grade  bestand,  nicht  fortschritt. 

Diese  Casuistiken  umfassen  nicht  viele  Fälle.  Indessen  — 
wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  sich  mit  den  bei  Spina  bifida 
erhaltenen  operativen  Resultaten  wegen  der  zu  geringen  Anzahl  von 
Fällen  und  mehr  noch  wegen  der  nicht  genauen  Beobachtungen  und 
Beschreibungen  gegenwärtig  keine  ausgedehnten  Statistiken,  die  zur 
Richtschnur  dienen  könnten,  zusammenstellen  lassen,  —  liefern 
diese  wenigen,  ziemlich  genau  studirten  und  nach  der  Operation 
einige  Zeit  lang  verfolgten  Fälle  Daten,  die,  meiner  Meinung  nach, 
keinen  geringen  Weiih  zur  Erklärung  der  Pathogenese  der  Hydro- 
cephalie  haben. 

Das  Studium  dieser  Fälle  hat  mich  die  Hypothese  aufstellon 
lassen,  dass  der  die  Spina  bifida  begleitende  secundäre 
Hydrocophalus  und  der  postoperative  Hydrocephalus 
höchst  wahrscheinlich  durch  pyogenc  Infection  bedingt 
seien.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  der  auf  einer  primären  (Myclo- 
meningocele)  oder  secundären  (Meningocele,  Myelocystocelc)  Conti- 
nuitätstrennung  der  Cystenwand  localisirte  Eiterungsproccss,  wenn 
er  sich  nicht  mit  dem  Charakter  und  der  Heftigkeit  einer  acuten 
Eiterinfection  (wie  nach  Zerberstung  oder  nach  Operationen)  auf 
die  Meningen  fortpflanzt,  zu  einer  langsam  fortschreitenden, 
chronischen  (durch  toxische  Producte  bedingten?)  Form  von 
Meningitis  serosa  diffusa  führt,  welche  die  Ursache  der 
Hydrocephalie  ist. 

Die  Meningitis  serosa,  die  in  Folge  einer  auf  der  Wand  der 
Spina  bifida  localisirten  Eiterung  entsteht,  ist  pathogenetisch  analog 
der  acuten,  subacuten  oder  auch  chronischen  (zuerst  von  Levi  und 
dann  von  Macewen,  Bönninghaus  u,  A.  beschriebenen)  Menin- 
gitis serosa,  die  in  Folge  von  chronischen  Eiterungen  des  Mittel- 
ohrs und  des  Felsenbeins  entsteht,  und  die,  wenn  sie  acut  ist,  den 
Patienten  unter  der  Form  des  acuten  Oedems  der  Meningen  tödtct, 
wenn  sie  chronisch  ist,  besonders  bei  Kindern,  zur  Bildung  eines 
internen  Hydrocophalus  führt  (jMacewen). 

Diese  Formen  von  Meningitis  serosa  sind  mit  anderen  Serositis- 
formen  verglichen  worden  (Levi),    z.  B.    mit  der  Pleuritis  serosa. 
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die  zuweilen  die  Caries  der  Rippen  begleitet,  oder  mit  den  serösen 
Ergiessungen  ins  Kniegelenk,  welche  die  Osteomyelitis  der  Epiphyse 
oder  Diaphyse  des  Oberschenkelbeines  begleiten. 

Aus  den  dargelegten  Thatsachen  und  den  Erwägungen,  zu 
denen  sie  Anlass  geben,  ergeben  sich  nachstehende  zwei  Sätze,  die 
für  die  Praxis  von  Werth  sein  dürften: 

1.  Die  Hydrocephalie  pflegt  sich  meistens  nach  Ope- 
rationen in  jenen  Fällen  von  Spina  bifida  zu  entwickeln, 
in  denen  der  Tumor  Sitz  einer  UIceration  ist  oder  war. 

2.  Die  unmittelbaren  oder  Endresultate  der  Ope- 
rationen von  Spinae  bifidae  ulcoratae  sind,  welches  auch 
die  anatomische  Form  der  Spina  bifida  sein  mag,  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ungünstige;  denn  der  UIce- 
ration, besonders  wenn  sie  schon  seit  einiger  Zeit  be- 
steht, pflegt  entweder  acute  Meningitis  oder  Hydro- 
cephalie auf  dem  Fusse  zu  folgen. 

Doch  wäre  es  gewagt,  aus  diesem  letzteren  Satze  die  absolute 
Folgerung  zu  ziehen,  dass  wirklich  in  allen  Fällen  von  Spina  bifida 
ulcerata  jeder  operative  Eingriff  zu  unterlassen  sei.  Ist  die  UIce- 
ration eine  secundäre,  beschränkte  und  erst  vor  kurzem  entstanden, 
und  bestehen  keine  Zeichen  von  Meningitis  oder  Hydrocephalie, 
dann  lässt  sich  stets  hoffen,  dass  durch  Entfernung  des  Eiterungs- 
herdes die  Gefahr  der  befürchteten  Complicationen  beseitigt  werde. 
Und  folglich,  wenn  die  Spina  bifida,  unabhängig  von  der  UIceration, 
als  eine  von  den  operablen  Formen  (Meningocele,  Myelocystocele, 
Myelocystomeningocele  posterior)  erkannt  wird,  dann  wird  auch 
iramer  die  Operation  zu  versuchen  sein.  , 
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XII. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Der  OlierscheHkelkiMheH  als  statisches  Preblen« 

Von 

Dr.  Ferd.  BBJhr 

in  HannoTer. 


Nach  Kenntnissnahme  der  Arbeit  der  Herren  Gbillini  und  Canevazzi 
„aber  die  statischen  Verhältnisse  des  Oberschenkelknochens^'  überwog  in  mir 
anfangs  der  Wunsch,  um  mit  den  Herren  in  keine  Polemik  einzutreten,  die 
Ausstellungen  stillschweigend  hinzunehmen.  Doch  würde  der  Sache  damit 
nicht  gedient  sein   und  ich  muss  deshalb   einige  Missverstandnisse  aufklären. 

Vor  Allem  habe  ich  ausdrücklich  bemerkt,  —  das  haben  die  Verfasser 
wohl  übersehen  — ,  dass  ich  mich  in  meiner  bezüglichen  Abhandlung  nur  mit 
dem  Knochen  beschäftigen  wollte.  Der  Vorwurf,  dass  ich  die  Wirkung  der 
Muskelir  yernachlässigt  habe,  trifft  mich  also  nicht,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  ich  früher  ja  schon  diesen Einfluss  wiederholt  betont  habe.  Ich  linde  auch 
in  dieser  Abhandlung^)  keine  Stelle,  für  welche  die  Annahme  zuträfe,  ^dass 
er  (Bahr)  die  Einwirkung  der  Spannungsmuskeln  begreife,  allein  erlege  den- 
selben keine  Bedeutung  bei."  Im  Gegentheil  wird  dieser  Zugwirkung  —  beim 
Stehen  auf  beiden  Beinen  —  auch  hier  nachdrücklich  gedacht  bei  der  Be- 
merkung über  die  Roux'sohe  Auslassung.  Aus  meinen  Betrachtungen  nur 
über  den  Knochen,  — Wolff  hat  sich  auch  nur  mit  dem  Knochen  beschäftigt — , 
gebt  eben  hervor,  dass  die  C  u  Im  ann- Wolff 'sehen  Ausführungen  über  die 
Beanspruchung  des  Femur,  besonders  in  der  Diaphyse,  unhaltbar  sind.  Meine 
Bemerkungen  über  die  Lage  der  gefahrlichen  Querschnitte  genügen,  um  mich 
ohne  Weiteres  gegen  den  Vorwurf  der  Herren  Verfasser  zu  schützen,  dass  ich 
in  die  Wolff 'sehe  Krahntheorie  verfalle.  Schliesslich  halte  ich  eine  Analyse 
der  statischen  Verhältnisse  eines  Oberschenkelknochens  allein  um  so  mehr  für 


0  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.     VIT.  Bd. 
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berechtigt,  als  der  Mensch  auch  auf  einem  Beine,  —  für  gewöhnlich  dann, 
wenn  er  geht,  und  die  Berechnung  dieser  Zeit  dürfte  nach  den  Gebrüdern 
Weber  recht  erkleckliche  Werthe  ergeben  — ,  und  für  diesen  Fall  fehlt  dem 
Kousolensystem  der  Herren  Verfasser,  wenn  ich  so  sagen  darf,  die  Konsole,  un«! 
die  daraus  sich  ergebenden  Schlüsse  sind  unanwendbar. 

Bezüglich  der  Eul  er 'sehen  Formel  will  ich  die  Rectification  hier  an- 
erkennen, wenn  ich  mir  auch  am  Ende  aller  Enden  bei  dem  ständigen  Wechsel 
des  Trägheitsmomentes,  bei  unserer  völligen  Unkenntniss  desselben  überhaupi 
vorerst  eine  sinngemässe  Anwendung  nicht  denken  kann. 


2. 

Zar  Nethode  der  Rhiaoplastik, 

Von 

Dr.  Eugen  Holländer 

in  Berlin. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Mit  der  Ausheilung  des  Lupus  allein  ist  den  unglücklichen  Opfern  dieser 
Krankheit  nicht  ji^edient,  sie  werden  erst  dann  wieder  zu  Menschen,  wenn  man 
ihnen  durch  Neubildung  der  verloren  gegangenen  Theilo  ein  unaufTalliges 
Aeussere  giebt.  Dass  dieses  7Ac\  einige  Schwierigkeiten  macht,  illustrirt  am 
besten  die  Anekdote  von  dem  Mann  ohne  Nase,  der  nach  der  Plastik  alsMann  mit 
der  Nase  Aufsehen  erregte.  Es  ist  unzweifehaft,  dass  von  allen  zur  Verwendung 
kommenden  Materialien  das  menschliche  Gewebe  der  schwierigst  zu  behandelnde 
Stoff  ist  und  dass  die  plfistischen  Operationen  eine  gewisse  künstlerische  Be- 
fähigung und  technische  Begabung  des  Operateurs  voraussetzen.  Bei  der  Ver- 
.Nchiedcnartigkeit  der  Defecte  kann  man  nur  in  grossen  Zügen  sich  an  bestimmte 
Operationsverfahren  halten.  Selbst  für  die  totale  Rh inoplastik  kann  man  sich  un- 
möglich nach  einem  bestimmten  Verfahren  richten,  da  die  gegebenen  Verhältnisse 
zu  sehr  wechseln.  Engere  Verhältnisse  werden  geschaffen  durch  die  typischen 
Pestructionon,  die  das  Endstadium  des  Lupus  setzt.  Ob  der  lupöseErweichungs- 
process  etwas  mehr  oder  weniger  Haut  zur  Einschmelzung  gebracht  hat,  ist 
ziemlich  gleichgültig,  da  das  Narbengewebe  doch  geopfert  werden  muss. 
Wichtig  ist,  dass  der  lupöse  Process  fast  stets  die  Knochen  intact  lasst,  und 
darauf  beruht  das  Princip  der  folgenden  Methode,  welche  darin  besteht,  dass 
man  die  Nasenbeine  zurBildung  derNasenspitze  und  den  Rest  der 
alten  Vordernase  zur  Unterfütterung  verwendet. 

Bevor  ich  nun  auf  die  Operationstechnik  eingehe,  möchte  ich  zuvor  auf 
meine  Veröffentlichung  verweisen  über  die  Frage  der  mechanischen  Disposition 
zur  Tuberculose  nebst  Schlussfolgerungen  für  Nasenplastiken  nach  Lupus 
(Berl.kl.Wochenschr.  No,  14, 1892)  und  an  dieser  Stelle  nur  kurz  rekapituliron, 
dass  eine  ungehinderte  Nasenathmung  den  besten  Schutz  abgiebt 
gegen  Recidive  und  dass  ich  nach  verlegter  Nasenathmung,  wie  solche 
von  mir  und  anderen  durch  fehlerhafte  Rhinoplastiken  herbeigeführt  wurden, 
schwere  Schleimhautrecidive  sah.  Aus  diesem  Gronde  sollte  der  von  Volkmann 
und  König  empfohlene  Verzicht  aufSchaffung  einesSeptums  und  zweier  Nasen- 
löcher für  Rhinoplastiken  nach  Lupus  wenigstens  eine  bindende  Maxime  sein. 

Es  ist  selbstredend,  dass,  bevor  man  zur  plastischen  Reconstruotion 
einer  Nase  schreitet,  der  letzte  Rest  der  Krankheit  mindestens  ein  Jahr  lang 
verschwunden  sein  muss. 
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Zur  Ausfübrung  der  Plastik  nach  Lupus  umschneidet  man  nunächst  den 
recbton  N&senHügel,  führt  dann  den  Schnitt  an  der  Kante  der  Nasenbciue  bin- 
auf  bis  OD  die  Nasenwurzel,  ^ebt  sodann  quer  über  die  Nase  in  der  Höhe  und 
der  Richtung  des  Stirnbein  ansatzes  der  Nasenbeine  und  veieder  seitlich  auf  der 
linken  Seite  ebenso  herab.  Der  Schnitt  um  die  Nasenwurzel  herum  gehl  bis 
auf  den  Knochen.  In  diesen  Schnitt  setzt  man  nun  Jederseits  einen  breiten 
Meissel  ein  und  schlägt  damit  die  Nasenbeine  von  den  Processus  nasales  des 
Oberkiefers  ab  und  löst  auf  dieselbe  Weise  ihren  Stirnbein  ans  atz. 


Dann  trennt  man  mit  einer  Scheere  diesen  Hau tknoohen läppen  von  der 
Lamina  perpcndicularis  und  zieht  mit  einem  Haken  den  auldiese  Weise  mobili- 
sirten  Nasenrücken  beiderseits  immer  soviel  einkerbend  herunter,  bis  die  Spitz* 
dieses  Ilautknochenlappens  in  der  Proliihöhe  einer  normalen  Naseospiue  steht. 
Bei  diesem  Vorgange  entropionirt  sieb  natürlich  der  Rest  der  früheren  Nasen- 
spitze in  die  durch  den  Verlust  des  knorpligen  Septuins  entslandene  Hoble. 
Die  Ernührung  des  heruntergeklappten  N'asenrüühens  erfolgt  von  beiden  Seiten. 
Ueber  dieses  Gerüst  wird  nun  von  der  Stirn    ein  Hautlappen   gesoblagen  ond 
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oben  in  die  beiden  seitlichen  Sohnitte  eingenäht  und  nach  unten  in  eine  in 
jedem  Falle  je  nach  der  Länge  wecbselnde  Vorbindung  gebracht  mit  dem 
.Slüizbalken.  Hat  man  Material  genng,  ?o  legt  man  den  Lappen  ganz  um  den 
rings  angefrischlon  Stützbalken  htTuni,  sodass  die  Naht  Bereinigung  an  der 
Lntertläche  der  Nase  erfolgt.  Es  hat  dies  den  Vorzug,  dass  die  ganze  sicht- 
bare Nasenpartie  nahttos  ist,  und  dass  man  eine  besonders  schone  Nasenspitze 

l'V.  -2. 


lA-kommt.  Besser  als  eine  solche  iii'schreibung  illustrirt  diese  sehr  einfache 
Methode  die  Abbildung  der  auf  dem  Chirargencongress  1902  Torgestellten  Pa- 
tientin. Abb.  1  zeigt  die  Abbildung  der  knöchernen  Kasenspitze  durch  die 
heinntergeklappte  Nasenwurzel.  Abb.  2  zeigt  Palientir  circa  ein  Jahr  später 
nach  erfolgter  Operation.  Bemerken  will  ich  noch,  dass  einige  Wochen  nach 
der  Anheilung  eine  Nachoperation  erforderlich  ist.  Es  muss  nämlich  die  eotro- 
pionirte  Kasenhaul  in  dem  Falle  eiistirpirt  werden,  wenn  etwas  zuviel  Material 
Torhanden  war.  Man  macht  diese  Keilexcision  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Excision 
des  Stielbürzets, 


Druck  von  L.  Seliuin:ieher  in  Uetlin. 


XIII. 

Bemerkungen  zur  Wolfsrachenbildung. 

Von 

Rudolf  Fick, 

a.  0.  Professor  nnd  Proaeetor  der  Anatomie  in  Leipzig. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Im  letzten  Heft  der  Abhdlg.  d.  k.  sächs.  Ges.  d.  Wissen- 
schatten  hat  Herr  Geheimrath  His  eine  Untersuchung  über  die 
Nasen-  und  Gaumenbildung  beim  menschlichen  Embryo  veröffent- 
licht*), die  mir  für  die  Chirurgie  von  grossem  Interesse  zu  sein 
scheint  Die  Untersuchung  wurde  dadurch  veranlasst,  dass  Herr 
Geheimrath  His  Herrn  Prof.  P.  L.  Friedrich  gestattete,,  seine 
Embryomensammlung  auf  eventuelle  pathologische  Befunde  durch- 
zusehen und  P.  L.  Friedrich  bei  einem  Embryo  mit  Gaumenspalte 
und  zwischenliegender  Zunge  den  Gedanken  aussprach,  die  Spalte 
könnte  im  vorliegenden  Falle  mechanisch  dadurch  bedingt  sein, 
dass  der  Unterkiefer  bezw.  der  Mundboden  einen  Druck  durch  einen 
unterliegenden  Körpertheil  erfahren  hatte.  Die  gemeinsame  Durch- 
sicht der  Schnitte  ergab,  dass  der  drückende  Körpertheil  die  linke 
Hand  des  Embryo  war. 

Herr  Geheimrath  His  hat  daraufhin  nicht  nur  an  diesem  Em- 
bryo „Mr"  2)^  sondern  auch  an  seinem  übrigen  reichen  Material  eine 
erneute  Ueberarbeitung  der  frühen  Stufen  von  Mund-  und  Gaumen- 
bildung durchgeführt,  die  eine  grosse  Anzah  1  neuer  wichtiger  That- 
sachen  in  der  Entwickelung  der  Mundhöhle,  der  Zunge,  der  Rosen- 
müUer'schen  Grube,  des  Gaumens  und  der  Nasenhöhle  aufgedeckt  hat. 

0  W.  His,  Beobachtungen  zur  Geschichte  der  Nasen- und  Gaurn enbüdung 
beim  menschlichen  Embryo.  In:  Abb.  d.  k.  sächs.  Ges.  d.  Wiss,  math.  phys. 
Cl.  Bd.  27.  No.  3.  S.  1—41.  Mit  48  Textfig,  Leipzig,  B.  G.  Teubner.  1901. 
Einzelpreis  M.  3.80. 

*)  vgl.  W.  His,  Anatomie  mensch  1.  Embryonen.  Heft  3.  Zur  Geschichte 
der  Organe.    Mit  156  Abb.  und  Atlas.     gr.-Fol.    Leipzig  1885.     S.  239.  ] 
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Die  Gaumenbildung  geht  beim  menschlichen  Embryo  nach 
His'  Befunden  so  vor  sich,  dass  noch  in  der  2.  Hälfte  des  2.  Monats 
die  Zunge  oberhalb  der  beiden  primitiven  Gaumenplatten  liegt 
(s.  Fig.  1).  Diese  umfassen  die  Zunge  sozusagen  zangenförmig  von 
der  Seite  her.  Erst  zu  Ende  des  2.  oder  zu  Anfang  des  3.  Monats 
findet  man  die  Gaumenplatten  über  der  Zunge  liegen  (Fig.  2). 
Wir  haben  uns  nach  W.  His  zu  denken,  dass  die  Umlagerung  der 
Zange  und  Gaumenplatten  „durch  active  Muskelcontractionen,  d.  h. 
durch  Senken  des  Unterkiefers  und  durch  Bewegungen  der  Zunge 
eingeleitet  werden". 

Fig.  1. 


(Nach  Fig.  34  von  Uis,  L  c.  S.  33.)  Frontalscbnitt  durch  das  Ciesjcht  de> 
Embryo  „My",  Endii  der  7.  Woche.  Ohea  die  Hypophyse  quer  getroffen,  da- 
runter die  knorplige  Sohüdctbäsis,  lateralwärta  das  mächtige  Gasser'sehe  tiang- 
liOD.  ZuDgc  seitlich  umfasst  von  den  Gaumenplattec ;  neben  letzteren  die  fiachfo 
Alveolarl eisten.  Im  Boden  der  Mucdhühle  der  Meckel'sche  Knorpel  und  dtr 
Kiefenierv  eingezeichnet.    Vergr.  SOfach. 

Den  Schtefstand  der  Zunge  beim  Embryo  Mr,  (s.  Fig.  3)  halt 
W.  His  für  eine  „üebergangsphase  in  der  der  Umlagerungsprocess 
einseitig  begonnen  hat,  aber  noch  nicht  vollendet  ist."  För  diese 
Auffassung  sprechen,  wie  Ilis  mit  Recht  hervorhebt,  folgende 
Umstände : 
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1.  Das  n&ch  den  Schnittphotogramiii«!!  angefertigte  Modell 
des  Embryo  zeigt  „nichts  von  einer  ausgiebigen  Schrägstellong  des 
Unterkiefers,  sondern  da,  wo  der  Daumen  anliegt,  eine  wenig  atis- 
gedehnte  Grobe". 

2.  wäre,  „falls  der  Daumendmck  die  Schrägstellong  der  Zunge 
veranlasst  haben  sollte,  der  Hochstand  der  letzteren  auf  der  linken 
Seite  za  erwarten,  das  trifFt  aber  nicht  zn". 

3.  gehört  das  vorliegende  Präparat  gerade  der  Periode  an, 
in  der  die  Umlagernng  der  Gaumenplatten  stattfindet. 

Fig.  2. 


ts,  1.  c.  S.  36.)  Frontalschnitt  durch  das  Gesicht  des  Em- 
m)  Gaumenplatten  über  der  Zunge  liegend.    Vcrgr.  lOfach. 

4.  hat  Dursy*)  einen  völlig  verwandten  Fall  von  einseitigem 
Tiefstand  einer  Gaumeoplatte  und  gleichzeitiger  Schrägstellung  der 
Zunge  bei  einen)  (3  cm  langen)  Schweineembryo  mitgetheilt  and 
abgebildet,  ohne  von  eioem  auf  den  Unterkiefer  ausgeübten  Druck 
zu  berichten. 

Diese  Gründe  für  die  Auffassung  des  Falles  als  normales 
llebergangsstadium  sind  so  schwerwiegend,  dass  eigentlich  jede 
Discussion  darüber  überflüssig  erscheint.  Herr  Geheimrath  His 
hatte  aber  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mich  dazu  zu  ermuntern, 

')  Emil  Dursy,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  Kopfe-s  des  Menschen 
und  der  höheren  Wirbelthiere.    Mit  Atlas.    Tübingen  1869. 
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nachfolgende,  gesprächsweise  von  mir  gemachten  Bemerkangeo  im 
Interesse  der  für  die  Chirurgie  nicht  vinwichtigen  Frage  doch  zur 
Discussion  zu  stellen  und  hat  mir  die  nöthigen  Unterlagen  znr 
"  Formnlirung  der  Bemerkungen,  die  originalen  .Schnittbilder  etc. 
freundlichst  zur  Verfügung  gestellt,  wofür  ich  ihm  auch  an.  dieser 
Stelle  meinen  besonderen  Dank  aussprechen  möchte. 

Meine  Bemerkungen  sind  folgende:  Wir  haben  sicher  mit 
Uis  anzunehmen,  dass  die  Zunge  nicht  auf  beiden  Seiten  zu- 
gleich, sondern  zunächst  einmal  einseitig  sich  unter  die  Gaumen- 
platte zurückzieht.  Man  könnte  nun  daran  denken,  dies  sei 
beim  Embryo  „Mr"  auf  der  linken  Seite  in  normaler  Weise 
eingetreten;    nun  aber    habe  sich  zufällig    die  linke  Hand    an  den 

Fig.  3. 


(Nach  Schnitt  176  des  Kmbryo  Mr.  von  His,  s.  I.  c.  S.  3S.)     Schräg   geslellw 

Zungenspitze;  rechts  TiefstEind,  links  Hochstand  der  Gaumenplatte.    Unter  dem 

Unterkiefer  der  Daumen.    Vergr.  10  fach. 

Unterkiefer  bezw.  Mundhöhlenboden  angestemmt.  Dadurch  wurde 
aber  die  Zurückziehung  der  Zunge  unter  die  rechte  Gaumenplatte 
verbindert,  denn  um  das  tbun  zu  können,  müsste  die  Zunge  nach 
links  hin  Platz  haben,  um  nach  dort  hin  ausweichen  zu  können. 
Dass  der  Platz  im  linken  Mund-Nasen  räum  (offenbar  durch  das 
Andrängen  der  unterliegenden  Hand)  wirklich  beschränkt  war,  da- 
für spricht  ausser  der  bereits  von  Friedrich  bemerkten  Cora- 
pression  des  linken  Mundbodens,  auch  die  direkte  Anlegung  der 
linken  Gaumenplatte  an  das  primitive  Nasendaeh  bezv.  die  Nasen- 
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Scheidewand,  die  sich  auf  vielen  Schnitten  des  Embryos  zeigt. 
Auch  die  von  W.  His  aufgerundene  Schrägstellang  des  Unterkiefers 
auf  einigen  Schnitten  deutet  vielleieht  daraufhin,  dass  intra  vitam 
der  Druck  dorch  das  Händchen  intensiver  war,  al^  es  nach  dem 
fixirten  Präparat  scheint.  Es  ist  sogar  von  vorneherein  zu  er- 
warten, dass  nach  dem  Absterben  bezw.  nach  der  Herausnahme 
des  Embryo  aus  dem  Uterus  die  Pressung  durch  die  Hand  sofort 
aufhört  nnd  wir  dürfen  es  vielleicht  als  ein  Zeichen  ganz  besonders 
guter,  rasch  eingetretener  Fixirung  betrachten,  dass  sich  die  An- 
legung der  linken  Gaumenplatte  an  das  Dach  in  so  grosser  Aus- 
dehnung erhalten  hat.    Freilich  bei  Dursy's  Parallelfall,  den  dieser 

Fig.  4. 


(Nach  Dursy,  I.  c,  Tafel  4,  Fig.  U.)   Frontalscimitt  durch  den  Kopf  eines  3  cm 

laugen  Schweine -Embryo.    Hochsland  der  Zunge,  primitiver  Gaumenfortsatz  und 

verticale  Gaumenplatten. 

Autor  für  einen  „einseitigen  Wolfsrachen"  hält,  sehen  wir,  wie 
oben  bemerkt,  keine  drückende  Ursache,  doch  ist  es  natürlich  un- 
möglich, eine  solche  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die  strikte 
Verneinung  irgend  eines  abnormen  Druckes  bei  dem  Schweinekopf 
ist  nm  so  weniger  möglich,  als  über  die  Gewinnung  des  Präparates, 
über  die  Lage  der  Extremitäten  etc.  nichts  berichtet  ist.  Ueber- 
dies  ist  Dorsy's  Abbildung  kein  Photogramm,  daher  ist  es  nicht 
absolut    unmöglich,    dass    in  der  Zeichnung   eventuell    vorhandene 
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unbedeutende,  dem  Autor  unwesentlich  erschienene  Druckspuren  am 
Präparat  nicht  besonders  in  der  Zeichnung  eingetragen  worden  sind. 
Vergleicht   man    beim  Embryo  Mr.  die  rechte   und    die  linke 
Seite  der  Graumenanlage,  so  sieht  es  eigentlich  so  aus,  als  ob  der 
Zustand,    d.  h.  das  Ausbleiben  des  rechtsseitigen  Tiefertretens  der 
Zange   schon   längere  Zeit   gedauert  hätte   und   infolgedessen   die 
rechte  Gaumenplatte  in  der  falschen  Richtung  weitergewachsen  wäre. 
Denn,  wenn  wir  uns  in  Fig.  3  die  rechte  Gaumenplatte  gegen  die 
Nasenscheidewand  hinaufgeklappt  denken,   so  würde  sie  bereits  weit 
über  die  Mittellinie  hinüberreichen.    Auch  die  ganze  Gestaltung  der 
Gaumenplatte  und  des  Alveolarfortsatzes   ist  auf  der  rechten  Seite 
eine  wesentlich  andere  als  auf  der  linken.  Die  Oberfläche  der  rechts- 
seitigen   beiden  Fortsätze   scheint   z.  ß,    auch    nicht   unwesentlich 
grösser  zu  sein,  als  auf  der  linken  Seite.    Daher  könnte  man  daran 
zweifeln,  ob  aus  den  rechtsseitigen  beiden  Fortsätzen  noch  die  nor- 
male,   der  linken   Seite  entsprechende   Form   hervorgehen   könne. 
Jedenfalls  genügte  dazu  nicht  ein  einfaches  Hinaufklappen  der  rechten 
Gaumenplatte  bezw.  eine  Hinunterziehung   der  rechten  Zungenseite 
unter  die  Platte.     Es  müsste  vielmehr  eine  bedeutende  Gestaltver- 
änderung   des   ganzen    Gewebebalkens    (Gaumenplatte  +  Alveolar- 
fortsatz)  eintreten.      Eine  solche  Form  Veränderung    kann    übrigens 
sicher  keine  momentane  sein,    wie    wenn    es    sich    um    einen   mit 
Flüssigkeit    oder   Brei    etc.    gefüllten    schlaffen    Beutel    handelte, 
sondern    kann   nur  unter  allmäliger  Umlagerung   der  den  Gewebs- 
balken  aufbauenden  Gewebszellen   stattfinden.     Auch  bei  Dursy's 
Präparat    vom  Schwein    ist   diese  Verlängerung    der    tiefstehenden 
Gaumenplatte  vorhanden. 

Wenngleich  nun  diese  Umstände  einigermaassen  dafür  zu 
sprechen  scheinen,  dass  die  beiden  Fälle  pathologisch  sind,  so 
sind  sie  doch  noch  durchaus  nicht  streng  beweisend  dafür.  Auch 
unter  normalen  Umständen  können  nämlich  (wenigstens  beim  Schwein) 
die  Gaumenplatten  vor  ihrer  Umlagerung  so  lang  erscheinen,  dass 
sie  beim  einfachen  ^Hinaufklappen"  jede  über  die  Mittellinie  hm- 
überreichen  würden  (s.  Fig.  4).  In  diesem  Fall  müsste  also  auch 
unter  normalen  Umständen  eine  wesentliche  Formumbildung  der 
Gaumenbalken  bei  ihrer  Umlagerung  eintreten ;  ein  einfaches  Tiefer- 
treten der  Zunge  und  Hinaufdrängen  der  Gaumenplatten  genügte  nicht 
zur  Erklärung  des  betreffenden  folgenden  Stadiums  (vergl.  Fig.  4  u.  2)- 


Bemerkangen  zur  Wolfsrachenbildang.  305 

Man  sieht  aus  diesen  Bemerkungen,  dass  es,  wie  His  mit 
Recht  betont,  dringend  nothwendig  erscheint,  grössere  Mengen  von 
Embryonen  dieses  Stadiums  (Mensch  2 — 3  Monat,  Schwein  3  cm 
lang)  auf  diese  Fragen  hin  zu  untersuchen. 

Dabei  möchte  ich  noch  auf  einen  Punkt  besonders  aufmerksam 
machen,  dass  nämlich  im  Stadium  der  „vertikalstehenden^  Gaumen- 
platten gerade  an  der  Abbiegungsstelle  der  Platten  nach  unten, 
wenigstens  beim  Schwein,  ein  Wulst  auftritt,  der  bei  weiterem 
Wachsthum  eine  Gaumenplatte  bilden  würde,  die  von  Anfang  an 
an  der  richtigen  Stelle,  nämlich  über  der  Zunge,  stünde.  Dursy 
bezeichnet  den  Wulst  sogar  als  „primitiven  Gaumenfortsatz^'  (s-Fig.  4), 
lässt  aber  den  bleibenden  Gaumen  durch  Heraufklappen  der  verti- 
kalen, die  Zunge  zangenPörmig  umgreifenden  Gaumenplatten  bezw. 
actives  Tiefertreten  der  Zunge  unter  die  Platten  zu  Stande  kommen. 
Beim  menschlichen  Embryo  „Mr"  fand  His  allerdings  keinen 
solchen  Wulst. 

Aus  den  obigen  Betrachtungen  folgt  übrigens  keineswegs,  dass 
beim  ausgebildeten,  einseitigen  Wolfsrachen  die  Gaumenplatten  der 
kranken  Seite  vertikal  oder  gar  unter  der  Zunge  liegen  müssten. 
Wie  Herr  College  P.  L.  Friedrich  bereits  mit  Recht  bemerkte, 
wäre  es  sogar  geradezu  ein  Fehler,  die  spätere  Wolfsrachengestalt 
direkt  aus  dem  embryonalen  Bild  (Fig.  3)  ableiten  zu  wollen.  Es 
genügte,  nachzuweisen,  dass  in  dem  kritischen  Stadium  ein  mecha- 
nisches Hindemiss  für  die  Verwachsung,  wenn  auch  nur  eine  Zeit 
lang,  vorhanden  war.  Die  weitere  Gestaltung  der  Anomalie  ist 
dann  von  anderen  Einflüssen,  einstweilen  nicht  näher  zu  über- 
sehenden Zug-  und  Druckverhältnissen  in  den  betreffenden  Theilen  etc. 
abhängig. 

Es  sollte  mich  freuen,  wenn  meine  Bemerkungen  die  Dis- 
cussion  und  die  Untersuchungen  über  die  mechanische  Verursachung 
des  Wolfsrachens  aufs  neue  anregten  und  dadurch  die  einleuchtende 
Annahme  P.  L.  Friedrich's,  dass  sich  der  Embryo  durch  eine 
ungünstige  Handhaltung  gelegentlich  selbst  einen  Wolfs- 
rachen   erzeugen  kann,  am  Ende  doch  Bestätigung  fände. 

Leipzig,  29.  XL  190L 


XIV. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Herrn 
Hofrathes  Professor  C.  Nicoladoni  in  Graz.) 

Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation 

bei  Appendicitis/^ 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr, 

Assistent  der  Klinik. 


Wenn  wir  die  Anschauungen  der  deutschen  Chirurgen  über 
die  Indicationsstellung  und  Behandlung  der  Appendicitis 
mit  jenen  unserer  amerikanischen  und  französischen  Collegen 
vergleichen,  so  stösst  man  wohl  noch  heute  z.  Th.  auf  diametrale 
Gegensätze. 

Seit  Jahren  wird  von  den  nichtdeutschen  FachcoUegen  die 
sofortige  operative  Inangriffnahme  einer  manifest  gewordenen 
Erkrankung    des  Wurmfortsatzes    von    der    Mehrzahl    als    seibst- 


*)  Anmerkung.  Die  nachfolgende  Arbeit  über  Frühoperationen  bei 
Appendicitis  war  bereits  Ende  des  Jahres  1901  fertig  gestellt.  Da  ein  über 
dasselbe  Thema  handelnder  Vortrag  für  den  Verein  der  Aerzte  Steiermarks  be- 
stimmt, aus  äusseren  Gründen  erst  im  März  1.  J.  gehalten  werden  konnte,  ver- 
zögerte sich  die  Einsendung  des  Manuscriptes  an  die  Redaction  dieser  Zeit- 
schrift ganz  beträchtlich. 

Ich  bemerke  dies  nur,  weil  die  Literatur  dem  entsprechend  nur  bis  Anfang 
1902  genau  berücksichtigt  ist. 

Soweit  ich  jedoch  über  die  neuesten  Publicationen  über  „Appendicitis* 
orientirt  bin,  ist  nichts  wesentlich  Neues  über  das  Thema  der  „Frühoperation* 
hinzugekommen. 

Eine  Ausnahme  davon  machen  einige  Mittheilungen  am  diesjährigen 
Chirurgen-Congress.  —  Aus  verschiedenen  Gründen  muss  ich  mit  einigen  Worten 
auf  sie  eingehen  und  habe  ich  diese  Bezugnahme  an  geeigneter  Stelle  vermerkt. 
Eine  Aussprache  über  Indicationen,  W^erth  und  Chancen  der  Frühoperation  hat 
der  heurige  Congress  leider  nicht  gebracht,  da  eine  Discussion  über  diese 
«brennende"  Frage  nicht  stattfinden  konnte. 
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verständlich  angesehen  und  lässt  sich  heute  bereits  ein  klares  Bild 
über  die  Erfolge  eines  solches  Vorgehens  gewinnen. 

Bei  den  deutschen  Chirurgen  herrscht  noch  immer  eine  gerade- 
zu beklagenwerthe  Meinungsdifferenz  über  das  gegenüber 
dem  acuten  Anfalle  einzunehmende  Verhalten. 

Noch  beklagenswerther  aber  erscheint  es,  dass  die  letzten 
Jahre  in  dieser  Frage  einen  entschiedenen  Rückschritt  gebracht 
haben  und  dass  hervorragende  Vertreter  des  Faches  conservativer  ge- 
worden sind,  wodurch  die  Indicationsstellung  alles  eher  als  geklärt 
wurde.  Es  sei  diesbezüglich  nur  kurz  auf  den  Chirurgen congress 
vom  Jahre  1899  hingewiesen  und  haben  die  Aenderungen,  die  sich 
in  den  Anschauungen  .Sonnen burg's^)  u.  A.  vollzogen  haben, 
vielfaches  Befremden  hervorgerufen. 

Es  schien  damals  den  Vertretern  der  inneren  Medicin,  die 
einer  individualisirenden  Behandlungsmethode  den  Preis  zuer- 
kannten, von  vielen  Chirurgen  zugestimmt  zu  werden,  und  Hessen 
sich  sogar  Anhänger  der  Frühoperation  der  heimtückischen  Er- 
krankung zu  einer  abwartenden  Behandlung  des  acuten  Anfalles 
mit  der  allgemein  bekannten  Opium-,  Eistherapie  bestimmen 
(Sprenge [2).  Nur  vereinzelte  Stimmen  warnten  vor  dieser  con- 
servativen,  sicher  keinen  Fortschritt  bedeutenden  Richtung  und 
wiesen,  jedoch  ohne  allgemeine  Zustimmung  zu  finden,  auf  die 
Opfer,  die  solches  Vorgehen  fordern  kann,  hin.  Erst  der  vorletzte 
Chirurgencongress  (1901)  scheint  die  Sache  in  ein  energischeres, 
rascher  fliessendes  Fahrwasser  gebracht  zu  haben,  und  zeigte 
es  sieh,  dass  eine  kleine  Anzahl  deutscher  Chirurgen,  zum 
grossen  Theile  unabhängig  von  den  Resultaten  der  Chi- 
rurgen anderer  Nationen,  auf  einen  entschiedeneren  Standpunkt 
gekommen  sind,  der  leider  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  eine 
Frucht  reiflicher  üeberlegung,  sondern  durch  bittere  Er- 
fahrungen und  schwer  zu  verwindendes  Lehrgeld  erkauft 
war.  So  kam  es  denn,  dass  einige  Stimmen  sich  laut,  wie  die  des 
Rufers  im  Streite,  erhoben  und  Nachhall  fanden  bei  jenen,  die  schon 
in  den  letzten  Jahren  gar  manche  schwache  Seite  am  conservativen 

1)  Sonnenburg,  Die  Indicationen  zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Appendicitis.  Verhandiungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1899. 
Jl.  Th.    S.  468. 

2)  Sprengel,  Discussion  über  A-ppendicitis.  Verh.  der  Deutschen  Ges. 
f.  Chirurgie.     1899.    S.  116. 
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Standpunkt  in  dieser  Frage  entdeckt  hatten.  Der  energische, 
frische  Zug,  der  in  den  Vorträgen  ßehn's^)  und  Sprengers2), 
in  den  Mittheilungen  Rieses^)  weht,  ist  nicht  ohne  Sympathie 
geblieben  —  aber  auch  nicht  ohne  heftigen  Widerspruch. 

üie  Frage  der  Frühoperation  der  Appendicitis  ist  aus 
einer  Zeit  relativen  Friedens  wieder  in  eine.  Kampfesperiode 
getreten,  diesmal  aber,  wie  es  scheint,  mit  mehr  Aussicht  auf  Er- 
folg, mit  unumstösslichen  Beweisen  für  die  Zweckmässig- 
keit solchen  Vorgehens  von  einigen  hervorragenden  Vertretern 
des  Faches  versehen. 

Am    klarsten    hat    sein  Glaubensbekenntniss   Sprengel    ab- 
gegeben, indem  er  nicht  nur  über  das  Princip,  sondern  auch  über 
den    Zeitpunkt    der    Frühoperation    nicht   misszuverstehende  Er- 
klärungen   abgab.      Die    Mittheilungen    von     Sprengel,     Rehn, 
Rose*),    Riese,    Riedel^),    Kehr®)    u.  A.    stellen    einen    nicht 
ohne  Erfolg    begonnenen  Versuch   eines    radicalen   Vorgehens    dar. 
Wenn  Sprengel  die  FachcoUegen  auffordert,  gleich  ihm  mit  der 
Frühoperation    einen  Versuch    zu    machen    und  dieselbe  als 
das  Normalverfahren  hinzustellen,  solange,  bis  die  anatomische 
Diagnose  der  Wurmfortsatzerkrankung  in  ein  befriedigenderes 
Stadium,    als  das  heutige,    getreten    sein  wird,    so    hat    er   damit 
vielen  eine  werthvolle  Anregung,  anderen  aber  eine  erwünschte 
Bestätigung   ihrer    schon    vorher   in  gleichem  Sinne   zur  Reife  ge- 
kommenen Anschauungen  gebracht,    und    ich    halte    es    für  die 
Pflicht  der  Gleichgesinnten,    ein  ebenso  klares  ßekennt- 
niss  abzugeben   und    mitzutheilen,    wie    die  Entfremdung 
vom  conservativen    Standpunkt    entstanden    ist   und   wie 


1)  Rehn,  Ueber  chirurgische  BehaDdlung  der  Appendicitis.  Verh.  der 
Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.     1891.     II.     S.  659. 

2)  Sprengel,  Zur  Frühoperation  bei  acuter  Appendicitis.  Verh.  dor 
Deutschen  Ges.  f.  Chir.     1901.     II.    S.  87. 

3)  Riese,  Beiträge  zur  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.  Verh.  der 
Deutschen  Ges.  f.  Chir.     1901.    I.    S.  204. 

■*)  Rose,  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.  1899.  Discussion.  I.  Tb. 
S.  113.  —  Die  offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  57.  S.  528.  Bd.  58.  S.  13, 
231  und  513. 

*)  Riedel,  Ueber  die  sogenannte  Frühoperation  bei  Appendicitis  puni- 
lenta  resp.  gangraenosa.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1899.  S.  717  u.  747. 
—  Diskussion  über  Appendicitis.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschatt  f. 
Chirurgie.     1901.    I.     S.  212. 

ß)  Kehr,  Beiträge  zur  Bauchchirurgie.     Berlin  1901.        S.  170 — 175. 
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sich  der  neue  Weg  anlässt.  Es  liegt  ja  nichts  Beschämendes 
in  dem  Zugeständniss  eines  selbsterkannten  Fehlers  und  sind  be- 
kanntlich einige  trübe  Erfahrungen  lehrreicher  und  den  Fortschritt 
fordernder,  als  eine  lange  Reihe  ungetrübter  Erfolge.  Es  führt  zu 
keinem  Ziele,  sich  darüber  den  Kopf  zu  zerbrechen,  warum  der  con- 
servative  Standpunkt  noch  immer  den  weitaus  grösseren  Theil  der 
Fachcollegen  befriedigt,  und  nur  eine  Minderzahl  denselben  für 
irefahrvoll  und  opferheischend  hält.  Ebensowenig  Zweck  hat 
PS,  durch  theoretische  üeberlcgungen  einen  Gegner  beeinflussen  zu 
wollen,  der  einer  seit  Jahren  liebgewonnenen  üeberzeugung  treu 
zu  bleiben  beabsichtigt.  Aus  diesem  Grunde  kann  sich  die  Art 
der  Debatte  vorläufig  nur  auf  eine  objective  Darstellung  der 
Thatsachen  und  Mittheilungen  der  practischen  Er- 
fahrungen bei  der  Frühoperation  erstrecken  und  werden  die 
Erfolge  und  Misserfolge  objectiv  nebeneinandergestellt,  die  Sache 
von  selbst  zur  Reifung  bringen. 

Ein  actives  Vorgehen  in  der  Sache  der  Indications- 
stellung  erscheint  uns  nur  den  Vertretern  der  inneren  Medicin 
gegenüber  geboten,  von  deren  Ausspruch  noch  so  vielfach  die 
Frage  abhängt,  ob  der  Chirurg  überhaupt  und  in  welchem 
Stadium  eine  Appendicitis  zur  Behandlung  bekommt.  — 
Dass  die  Entscheidung  dieser  Frage  anders  und  für  uns  günstiger 
ausfallen  würde,  wenn  die  Vertreter  des  chirurgischen  Faches  einer 
und  derselben  Meinung  wären,  bedarf  wohl  keiner  Bekräftigung; 
aber  davon  sind  wir  noch  weit  entfernt. 

An  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  sind  schon  vor  einiger 
Zeit  ab  und  zu  Frühoperationen  ausgeführt  worden,  aber  erst  im 
letzten  Sommer  haben  wir  dieselbe  zur  obligaten  Methode  erhoben 
und  habe  ich  zuerst  Gelegenheit  gehabt,  einige  derartige  Eingriffe 
auszuführen,  zu  denen  noch  in  letzter  Zeit  mehrere,  fast  ebenso 
prägnante  Fälle  hinzugekommen  sind. 

Es  handelt  sich  nicht  um  eine  Casuistik  der  Früh- 
operation,  sondern  um  eine  Abwägung  des  Für  und  Wider 
und  eine  Begründung  der  unbedingten  Anhängerschaft  an 
diese.  Es  werden  dabei  nur  die  streng  hierher  gehörigen  Fälle ^) 
mit   ihren   Krankengeschichten    in  folgendem    kurz  wiedergegeben. 

*)  Die  hier  mitgetheilten  Prühopcrationen  sind  theils  von  Herrn  Hofrath 
Professor  Nicoladoni,  theils  von  Herrn  Dr.  Hertle,  Dr.  Streissler  und  mir 
ausgeführt  worden. 
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Krankengeschichten. 

I.  27 jähriger  Mann,  wird  am  26.  September  1901  an  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Im  vergangenen  Juli  litt  Pat.  2  Monate  an  einem  Magen- 
katarrh. Am  24.  September  abends  in  der  rechten  ünterbauchgegend  leichte 
Schmerzen,  die  am  folgenden  Tage  an  Heftigkeit  sehr  zunahmen.  Der  Pat. 
legte  sich  zu  Bett,  hatte  heftiges  Fieber;  der  Bauch  wurde  mächtig  aufge- 
trieben. Es  stellte  sich  Brechneigung  und  Stuhl  verhaltung  ein,  so  dass  Pau 
auf  Rath  eines  Arztes  das  Krankenhaus  aufsuchte.  Am  Tage  der  Spitalaof- 
nähme  habe  sich  der  Zustand  etwas  gebessert. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann.  Herz  und 
Lunge  gesund.  Im  Harne  keine  abnormen  Bestandtheile.  Das  Abdomen  massig 
aufgetrieben,  druckempfindlich,  aber  nur  rechterseits  starker  druckschmerzbaft. 
Bauch  decken  gespannt,  besonders  rechts.  Leberdämpfung  vorhanden.  Im  Ab- 
domen überall  heller  tympanitischer  Schall,  nur  etwas  einwärts  von  der  Spina 
anterior  superior  eine  Spur  von  Dämpfung.  Es  lässt  sich  in  der  Ueocoecal- 
gegend  eine  etwa  hühnereigrosse  Geschwulst  nachweisen,  deren  Betastung 
nicht  sonderlich  schmerzhaft  ist  und  die  mit  der  stärksten  Resistenz  genau 
dem  Mao  B um ey 'sehen  Punkte  entspricht.  In  der  Bauchhöhle  keine  freie 
Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  vom  Rectum  ergiebt  rechterseits  keine  Resistenz,  aber 
etwas  grössere  Empfindlichkeit  als  links. 

Puls  114.    Temperatur  38,7. 

Der  Pat.  macht  nicht  den  Eindruck  eines  Schwerkranken.  Das  Scnso- 
rium  ist  vollkommen  frei,  und  giebt  er  mit  Entschiedenheit  an,  dass  die 
Schmerzen  geringer  sind,  als  am  vorigen  Tage  bei  Beginn  der  Erkrankung. 
Von  Zeit  zu  Zeit  Singultus.    Zunge  feucht,  leicht  belegt. 

Trotz  des  guten  Allgemeinbefindens  beschloss  ich,  nach  früher  ge- 
machten Erfahrungen,  sogleich  zu  operiren,  und  betone  ich,  dass  mich 
hierzu  besonders  der  geringe  perityphlitische  Tumor  bei  gleichzeitiger  relativ- 
hoher  Temperatur  und  Pulsfrequenz  bestimmte. 

Operation:  Am  26.  9.  Aethernarkose.  Typischer  bogenförmiger 
Schnitt  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Seröse 
Flächen  leicht  geröthct  und  stark  durchfeuchtet.  Das  Netz  wird  in  der  Banch- 
deckenwunde  sichtbar  und  zieht  nach  rechts,  die  Gedärme  zum  Theil  über- 
lagernd; an  ihm  sind  deutlich  Entzündungserscheinungen  nachweisbar.  Das 
Netz  fühlt  sich  nicht  so  weich  und  fein  lappig  an,  wie  wir  dies  in  anderen 
Fällen  fanden,  sondern  war  als  derb  zu  bezeichnen.  Das  Coecum  liegt  an 
normaler  Stelle.  Keinerlei  Adhäsionen  zwischen  den  Darmschlingen  unter 
einander  und  der  Bauchwand.  Nur  an  der  Vorderfläche  des  an  der  Taenia 
libera  sogleich  erkennbaren  Coecums  ist  das  Netz  adhärent.  Nach  Durch- 
trennung derselben  liegt  das  Coecum  frei  zutage.  Es  kann  ein  wenig  empor- 
gehoben werden  und  sieht  man  an  der  Aussenseite  zwischen  demselben  und 
der  Bauchwand  ein  graubraunes  längliches  Gebilde,  das  sogleich  als  Wurm- 
fortsatz erkannt  wird. 


Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis.  311 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  der  Wurmfortsatz  gleich  an  seiner  Basis  sich 
stark  nach  hinten  und  aussen  wendet,  an  der  Hinter-  und  Aussenseite  des 
Coecums  in  die  Höhe  steigt  und  wie  ein  erigirtes  Gebilde  empoiTagt.  Er 
ist  Ton  seiner  Spitze  bis  zu  seiner  Basis  total  gangränös,  an  manchen 
Stellen  graugrünlich  gefärbt,  mit  Fibrinfetzen  belegt,  an  der  Spitze  keulen- 
förmig angeschwollen  und  strotzend  mit  einem  Fluidum  gefüllt.  An  einer 
Stelle,  etwa  3  cm  von  der  Spitze  entfernt,  ist  eine  haarfeine  Oeffnung  am 
Wurmfortsätze  zu  sehen  und  träufelt  aus  diesem  Löchelchen  eine  graugelb- 
liche, dünne  Jauche  heraus.  Auch  ein  kleines  Stückchen  der  Coecalwand  ist 
gangränös.  —  Nach  Ligatur  des  Mesenteriolums  wird  der  Appendix  am 
Coecum  abgetragen  und  durch  eine  doppelreihige  Naht  am  Blinddarme  dessen 
Wand  exakt  geschlossen.  Der  Wurmfortsatz  wurde  vom  Netzzipfel 
an  der  Vorderseite  des  Coecums  nicht  erreicht  und  war  sein  Ende 
völlig  frei  von  schützenden  Adhäsionen.  Die  Länge  des  exstirpirten 
Wurmfortsatzes  betrug  15  cm.  An  seiner  Basis  wurde  ein  kirschkerngrosser 
Kothstein  gefunden.  Sein  Inhalt  besteht  aus  dünnflüssiger,  äussei'st  übel- 
riechender Jauche.  Das  Bett  des  Wurmfortsatzes  an  der  Aussen-  und  Hinter- 
seite des  Coecums  zeigt  Erscheinungen  acuter  Entzündung,  lebhafte  Serosa- 
injection  und  Fibrinbeläge. 

Auf  den  Befund  bei  dieser  Operation,  die  als  schlagender  Beweis 
für  die  Heimtücke  der  Erkrankung  einerseits  und  für  die  hier  ab- 
solute Nothwendigkeit  der  Frühoperation  dient,  kommen  wir  noch 
zurück. 

Ein  Mikulicz -Schleier  deckt  das  Coecum,  Einmündung  des  lleum,  Ab- 
tragungsstelle des  Appendix  und  den  Winkel  zwischen  Coecum  und  Bauch- 
wand.   Im  Uebrigen  Etagennaht  der  Bauch  decken  und  Verband. 

Der  Verlauf  war  in  jeder  Hinsicht  ein  tadelloser.  Am  2.  Tage  nach 
der  Operation  reichlicher  Stuhl.  Entfernung  der  Tampons  am  5.  Tage.  Voll- 
kommene Heilung  nach  24  Tagen,  Entlassung  des  Fat.  mit  Bauchbinde. 

II.  21  jähriges  Mädchen,  wurde  am  31.  8.  1901  ins  Krankenhaus  aufge- 
nommen. 

Anamnese:  Seit  3  Jahren  bekommt  die  Fat.  schmerzhafte,  mit  Stubl- 
verstopfung  und  Erbrechen  einhergehende  Anfälle  in  der  Blinddarmgegend. 
Jährlich  1 — 2  Anfalle.  Vor  14  Tagen  bekam  sie  den  letzten  Anfall,  der  so 
heftig  ist,  dass  die  Kranke  die  Klinik  aufsucht.  Doch  besserte  sich  am  Tage 
der  Aufnahme  das  Beßnden  wesentlich. 

Status  praesens:  Herz  und  Lunge  gesund.  Im  Harn  nichts  Ab- 
normes. Das  Abdomen  ist  schmerzhaft,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend, 
meteoristisch  aufgetrieben;  Leberdämpfung  vorhanden.  In  den  Flanken  keine 
Dämpfung.  In  der  Ileocoecalgegend  kein  Tumor,  aber  eine  schmerzhafte 
Resistenz  nachweisbar,  die  sich  nach  abwärts  von  der  Linea  innominata  gegen 
das  kleine  Becken  zu  erstreckt.  — 

Die  Untersuchung  per  vaginam  und  rectum  ergiebt  rechterseits  im  kleinen 
Becken  eine  äusserst  schmerzhafte,  etwa  hübnereigrosse  Geschwulst. 

Puls  98.    Temperatur  38. 
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Die  Pat.  hat  einmal  erbrochen.    Vor  zwei  Tagen  letzter  Stahl. 

Am  1.  und  2.  11.  besserte  sich  das  Befinden.  —  Der  Puls  geht  aaf  88. 
die  Temperatur  auf  37,5  herunter,  das  Erbrechen  sistirt.  Sing^ltos  selten. 
Nach  Senna  infas  ziemlich  reichlicher  Stuhlgang,  sodass  der  acute  Anfall  als 
abklingend  angesehen  wird. 

Am  3.  9.  vormittags  sehr  gutes  subjectives  Befinden.  Plötzlich  am  3  Uhr 
nachmittags  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  die  sich  zum 
Nabel  hin  erstrecken,  nach  kurzer  Zeit  aber  auch  auf  die  linke  Bauchseite 
übergreifen. 

Temperatur  38,9,  Puls  120.  Leberdämpfung  innerhalb  einer  Stande  auf 
kaum  einen  Fingerbreite  reducirt.  Leichte  Dämpfung  in  der  lleocoecalgegend. 
Die  innere  Untersuchung  ergiebt  fingerdickem  harten  Wulst  von  grösster  Druck- 
empfindlichkeit rechterseits  im  kleinen  Becken.  Die  Verschlimmerung  konnte 
nur  auf  einen  äusserst  acut  aufgetretenen  neuen  Anfall  mit  gleich- 
zeitiger  Perforation  des  Appendix  bezogen  werden,  und  beschloss 
ich,  die  Pat.  sofort  zu  operiren. 

Operation  3.  9.:  Chloroformnarkose.  Typischer  bogenförmiger  Schnitt, 
wie  oben.  —  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  drängen  sich  leicht  in- 
jicirte  Dünndarraschlingen  vor.  —  Leicht  getrübte  Flüssigkeit  in  geringer 
Menge  in  der  freien  Bauchhöhle.  Das  Netz  zieht  in  Form  eines  Stranges 
gegen  das  kleine  Becken.  Das  Coecum  steht  in  diesem  Falle  tief;  sein  unterer 
Rand  steht  an  der  Linea  innominata  pelvis.  Von  da  ab  zieht  der  Wurmfort- 
satz steil  in  das  kleine  Becken.  Er  lässt  sich  schwer  lösen,  ist  vom  Netz 
nicht  bedeckt,  durch  leichte  Adhäsionen  mit  einer  benachbarten  Ileumschiinge 
und  mit  dem  abdominalen  Ende  der  Tube  verklebt.  Unterbindung  des  Mcsen- 
teriolums  und  Lösung  des  Wurmfortsatzes  aus  seinem  Bette,  wobei  sich 
zwischen  den  Gedärmen  eine  apfelgrosse,  mit  sehr  übelriechendem  Eiter  ge- 
füllte Höhle  zeigt,  die  an  einer  Stelle  gegen  das  kleine  Becken  zu  eine  Oeff- 
nung  zeigt,  aus  der  continuirlich  Eiter  hervorquoll.  Der  Appendix  ist  klein- 
fingerdick, 10  cm  lang,  enthält  in  seiner  Mitte  einen  Kothstein,  ist  1  cm  von 
der  Coecal Insertion  perforirt.  Aus  seinem  Innern  quillt  ebenfalls  Eiter.  Ab- 
quetschung  der  Basis  mittelst  des  Mikulicz 'sehen  Enterotribs,  Ligatur 
der  Quetschfurche  und  Uebernähung  des  Stumpfes.  Sorgfaltige  Austrocknung 
des  kleinen  Beckens  mit  sterilen  Compressen.  Austapezirung  desselben  mit 
Mikulicz'  Schleier  und  steriler  Gaze.  Etagennaht  der  Bauch  decken  wunde. 
Am  nächsten  Tage  ist  Pat.  bereits  fieberfrei.  Am  8.  Tage  wird  der  Schleier 
und  Inhalt  entfernt  und  die  ins  kleine  Becken  führende  Fistel  täglich  verbunden. 

Am  10.  10.  wird  die  Pat.  nach  etwas  über  5 wöchentlichem  Spitalaufent- 
halte mit  Bauchbinde  geheilt  entlassen;  nach  weiteren  zwei  Wochen  völlige 
Heilung. 

Auch  hier  fand  der  Eingriff  zu  einem  Zeitpunkt  statt,  da  aus  dem  per- 
forirten  und  durch  Verwachsungen  nicht  geschützten  Wurmfortsatz  ein  Ein- 
strömen des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  unvermeidlich  war. 

111.  ISjähriges  Mädchen,  aufgenommen  auf  die  chirurgische  Klinik  am 
15.  November  lOlH. 
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Anamnese:  Pat.  selbst  giebt  an,  in  ihrem  5.  Lebensjahre  eine  Lungen- 
entzündung und  Scharlach  überstanden  zu  haben.  Seit  der  Zeit  war  sie  immer 
gesund  bis  zum  14.  d.  M.,  wo  sie  plötzlich  um  4  Uhr  nachmittags  heftige 
Schmerzen  im  Bauche,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend  empfand.  Sie  musste 
sich  zu  Bette  legen,  erbrach  während  der  Nacht  4  mal.  Stuhl  seit  zwei  Tagen 
angehalten ;  keine  Winde. 

Status  praesens:  Das  Kind  ist  für  sein  Alter  gut  entwickelt.  An 
Herz  und  Lunge  nichts  abnormes  nachzuweisen.  Barnbefund  normal.  Ab- 
domen weich,  nicht  aufgetrieben,  die  Betastung  nicht  schmerzhaft,  mit  Aus- 
nahme der  Gegend  zwischen  Spina  anterior  superior  dextra  und  dem  Aussen - 
r&nde  des  rechten  Musculus  rectus.  lieber  der  Ileocoecalgegend  sind  die 
Bauchmuskeln  mehr  gespannt,  als  links.  Leberdämpfung  normal.  In  den 
Flanken  keine  Dämpfung.  Etwas  nach  innen  und  oben  von  der  Spina  anterior 
superior  besteht  eine  leise  Dämpfung  und  fühlt  man  daselbst  ein  wenig  ober- 
halb des  MacBurney 'sehen  Punktes  einen  kleinen,  der  vorderen  Bauchwand 
anliegenden,  walzenförmigen,  harten  und  bei  Betastung  sehr  schmerzhaften 
Tumor. 

Untersuchung  per  Rectum  ergiebt  geringe  Schmerzhaftigkeit  rechts. 

Operation:  2  Stunden  nach  der  Aufnahme  dos  Kindes.  Aethernarkose. 
Typischer  bogenförmiger  Schnitt  von  der  Mitte  des  Po upar tischen  Bandes 
zum  Mac  Burney 'sehen  Punkt.  Bauchfell  unverlöthet,  zart,  durchscheinend. 
Abfliessen  einer  kleinen  Menge  seröser  Flüssigkeit.  Starkes  Hervorquellen  des 
ungemein  weichen  Netzes;  es  fllesst  gleichsam  wie  eine  dicke  Flüssigkeit 
durch  alle  Oeffnungen,  wo  es  Platz  findet.  Nach  Emporschlagen  des  Netzes 
sieht  man  sogleich  das  hochstehende  Coecum  und  steil  in  die  Höhe  ragend, 
wie  einen  erigirten  Penis,  den  kurzen,  nur  an  seiner  Basis  mit  dem  Blinddarm 
etwas  verlötheteten  Wurmfortsatz,  hochroth  gefärbt,  reichlich  kleinfingerdick 
in  seiner  Mitte,  mit  spitzem  Ende,  an  einer  Stelle  mit  fibrinnöseitrigem  Belage 
versehen.  Gar  keine  Adhäsionen.  Die  Wand  des  Appendix  sehr  succulent.  — 
Ligatur  des  Mesenteriolum.  Abtragung  mit  Manschettenraethode.  —  Desinfec- 
üon  der  Umgebung  mit  SublimatlÖsungn.  Hernach  sorgfältige  Abtrocknung. 
Vollständiger  Schluss  der  Bauchdeoken  in  Etagen. 

Befund  am  exstirpirten  Wurmfortsatz :  5  cm  lang,  seröser  üeberzug  mehr- 
fach defect.  Unter  dem  Fibrinbelag  eitrige  Infiltration  der  Wand.  — 
Schleimhaut  mächtig  geschwollen,  mehrfach  erodirt,  mit  stark  vorspringenden 
Lymphfollikeln.  In  seinem  Innern  grauröthliche,  schleimig  eitrige  Massen. 
Kein  Kothstein. 

Verlauf:  Bereits  am  folgenden  Tage  völlig  normaler  Puls  und  Tempe- 
ratur.   Reactionslose  Heilung  ohne  Zwischenfall  (11  Tage). 

IV.  21jähriges  Mädchen,  wird  am  16.  10.  1901  auf  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Die  Patientin  litt  zeitweise  an  Koliken  und  Magen- 
beschwerden, während  eines  ganzen  Sommers  an  einer  Krankheit,  die  ihr  Arzt 
als  „Bauchrheumatismus'*  bezeichnete.  Zuletzt  erkrankte  sie  vor  zwei 
Jahren  an  Diphtherie.  Seither  war  Pat.  vollkommen  gesund. 
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Am  14.  d.  M.  erkrankte  sie  plötzlich  an  heftigen  Kopfschmerzen,  delirirt 
während  der  Nacht.  Nach  Mitternacht  stellten  sich  Schmerzen  in  der  lleo- 
coeoalgegend  ein.  Fat.  erbrach  sehr  viel.  Stuhl  ging  ab,  ebenso  aach  Winde. 
Fat.  hütete  einen  Tag  das  Bett,  fuhr  am  nächsten  Tage  nach  Graz,  wo  sie  zu- 
erst auf  der  medicinischen  Abtheilung  aufgenommen  und  dann  sogleich  auf  die 
chirurgische  Klinik  transferirt  wurde. 

Status  praesens:  Kräftiges,  .gesund  aussehendes  Mädchen  mit  gesun- 
den inneren  Organen  in  sehr  gutem  Ernährungszustande. 

Das  Abdomen  ist  massig  aufgetrieben.  Leberdämpfung  vorhanden;  in  deo 
Flanken  keine  Dämpfung.  Nur  in  der  Ileocoecalgegend  ist  eine  Dämpfung  in 
der  Nähe  des  MacBurney 'sehen  Punktes  nachzuweisen.  Abdomen  gespannt: 
rechts  mehr.  Man  fühlt  in  der  Ileocoecalgegend,  zwei  Finger  nach  einwärts 
von  der  Spina  anterior  superior,  deatlich  eine  oblonge,  sehr  druckschmerzhafte 
Geschwulst,  hat  den  Eindruck  eines  walzenförmigen,  von  oben  nach  unten 
ziehenden  Stranges.  Das  ganze  Abdomen  ein  wenig  druckempfindlich,  jedoch 
nur  auf  der  rechten  Seite  sehr  schmerzhaft. 

Die  Untersuchung  per  rectum  und  per  vaginam  ergiebt  eine  unbestimmte, 
aber  recht  schmerzhafte  Resistenz  nach  der  rechten  Seite  hin.  Temperatur 38,1, 
Puls  106;  Sensorium  frei;  Zunge  feucht. 

Operation:  16.  11.  Chloroformnarkose.  Hautschnitt  15  cm  lang,  3cm 
einwärts  von  der  Spina  ilei  schräg  nach  abwärts  einwärts.  Das  Peritoneum 
wird  auf  ca.  5  cm  weit  eröffnet.  Es  dringt  zuerst  Netz  aus  der  Peritoneal  wunde 
heraus,  das  weder  geröthet  noch  ödematös  aussieht,  nirgends  verwachsen  is; 
und  sich  durch  grosse  Beweglichkeit,  wie  im  vorigen  Falle,  auszeichnet. 

Nach  Reposition  des  Netzes  und  Abstopfnng  der  Bauchhöhle  mit  sterilen 
Kochsalzcomprossen  stellt  sich  alsbald  das  Colon  ascendens  mit  der  Taenia 
libera  ein.  Längs  dieser  wird  nun  nach,  abwärts  eingegangen.  Es  erscheint 
das  Ileum  und  die  Insertionsstelle  des  Wurmfortsatzes.  Circumscripte  Perito- 
nitis. Der  Wurmfortsatz  ist  nach  aussen  und  oben  an  das  Coecum  angelagert. 
Er  ist  kleinfingerdick  und  etw^a  10  cm  lang,  ödematös  geschwollen  und  stellen* 
weise  fibrinös-eitrig  belegt.  Etwa  2  cm  peripher  von  seinem  Ursprünge  zeigt 
er  eine  blasse  Stelle,  unter  der  ein  harter,  etwa  bohnengrosser  Kothstein  zu 
fühlen  ist.  Es  wird  nun  der  Appendix  vorsichtig  von  der  Coecalwand  ab- 
gelöst. 

Das  Bett,  in  dem  der  Appendix  durcli  fibrinöse  Belege  fixirt  ist,  zeigte 
sich  entzündlich  geröthet  und  von  fibrinös-eitrigen  Auflagerungen  bekleidet. 
Nach  Ligatur  des  Mesenteriolum  Abtragung  mit  Manschettenbildung.  Tampo- 
nade  des  Wundbettes  mittelst  Jodoformgazestreifen;  Naht  des  Peritoneom, 
Etagennaht  der  Bauchdecken.    Reactionslose  Heilung  in  18  Tagen. 

Der  folgende  Fall  ist  nicht  als  eine  Frühoperation  bei  Appen- 

dicitis,  sondern  als  eine    zu    späte    bei  in  Folge  von  Appendicitis 

eingetretener  Allgemeinperitonitis  zu  bezeichnen. 

V.  Es  handelt  sich  um  ein  12 jähriges  Kind,  das  am  vierten  Erkrankungs- 
tage  zu  uns  kam  und  trotz  anscheinend  subjectiven  Wohlbefindens  bei  durchaas 
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nicht  bedrohlichen  Allgemeinerscheinungen  schon  eine  allgemeine  Peritonitis 
hatte.  Die  sofort  ausgeführte  Laparotomie  konnte  nur  einen  sehr  reichlichen 
Erguss  von  dünnflüssigem  Exsudat  in  der  ganzen  Bauchhöhle  nachweisen. 

Der  Wurmfortsatz  war  perforirt,  wurde  entfernt,  das  Exsudat  aufgesaugt 
die  Bauchhöhle  gereinigt.  Trotzdem  erlag  das  Kind  der  schweren  peritonealen 
Sepsis  am  sechsten  Tage  nach  der  Operation. 

Dieser  Fall,  schon  zur  Frage  der  Behandlung  der  septischen  schweren 
Form  der  allgemeinen  Peritonitis  gehörend,  ist  nur  beiläufig  angeführt,  um  die 
Fällen  zu  charakterisiren,  in  denen  einer  Frühoperation  die  Erhaltung  des 
Lebens  nach  menschlicher  Berechnung  beschieden  gewesen  wäre. 

Die  gemachten  trüben  Erfahrungen,  bei  denen  wir  nahezu  ein  halbes 
Dutzend  von  Fällen  in  Erinnerung  haben,  betreifen  nicht  nur  exspectativ  be- 
bandelte Fälle  mit  nachfolgender  Perforation  und  tödtlichem  Ausgange, 
sondern  auch  Fälle,  in  denen  das  Leben  durch  Eitersenkang  nach  der 
Lumbaigegend  oder  in  das  kleine  Becken  schwer  gefährdet  wurden  und 
ein  langes  Krankenlager  bedingten,  wenn  auch  schliesslich  der  Ausgang  noch 
ein  günstiger  war. 

VL  26jähriger  Mann,  sonst  immer  gesund  gewesen,  leidet  seit  einigen 
Monaten  an  Magendrücken.  In  der  Nacht  vom  24.  auf  den  25.  11.  1901  er- 
krankte er  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Stuhl  und  Winde 
sind  angehalten,  der  Bauch  massig  aufgetrieben.  Singnltus  und  mehrfaches 
Erbrechen.  Am  25.  leichte  Besserung.  Am  26.  Verschlechterung,  häufiges 
Erbrechen.    U eberführ ung  ins  Krankenhaus. 

Status  praesens:  Schlecht  aussehender,  mittelgrosser  Mann,  über 
beiden  Lungenspitzen  etwas  verschärftes  Athmen :  am  Herzen  nichts  Abnormes. 
Harn  frei  von  fremden  Bestandtheilen.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  ergiebt 
hellen  tympaniti sehen  Schall  bei  der  Percussion,  mit  Ausnahme  der  Ileocoecal- 
gegend, wo  eine  halbhandflächeogrosse  Zone  relativer  Dämpfung  in  der 
Gegend  des  Mac  Burney^schen  Punktes  nachzuweisen  ist.  In  den  Flanken- 
gegenden keine  Dämpfung.  Die  Leberdämpfung  verschmälert.  Vom  Rectum 
aus  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Bauchdecken,  besonders  auf  der  rechten  Seite, 
gespannt;  der  oben  genannten  Dämpfungszone  entsprechend,  eine  hühner- 
grosse  Resistenz,  unmittelbar  nach  innen  von  der  Spina  anterior  superior. 
Der  Tumor  ist  ziemlich  hart,  auf  Druck  äusserst  schmerzhaft.  Puls  90,  Tem- 
peratur 37,9.    Respiration  normal. 

Operation  sofort  nach  der  Aufnahme.  Aethernarkose.  Typischer 
Bogenschnitt  in  der  Flanke.  Peritoneum  verdickt  und  odematös.  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  seröse  Durchtränkung  der  vorliegenden  Darm th eile.  Peri- 
toneum parietale  und  Colon  ascendens  sind  leicht  injicirt  und  stark  durch- 
feuchtet; Netz  nicht  zu  sehen.  Gegen  die  übrige  Bauchhöhle  zu  werden 
Kochsalzcompressen  zum  Abschlüsse  eingeführt.  Wurmfortsatz  liegt  zwischen 
der  lateralen  Wand  des  Coecums  und  der  seitlichen  Bauch  wand.  Sehr  lockere 
Adhäsionen.  Nach  Lösung  derselben  kommt  der  Wurmfortsatz  zu  Gesichte, 
ist  nach  hinten  und  aufwärts  umgeschlagen,  etwa  11  cm  lang;  an  seiner 
Spitze  stark  aufgetrieben,  seine  Wandung  grösstentheils  hämorrhagisch   in- 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  2.  21 
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farcirt.  Gegen  die  Basis  zu  an  einer  Stelle  perforirt.  Mindestens  ein 
Drittel  seiner  Ausdehnung  gegen  die  Mitte  zu  gangränös.  In 
seinem  Innern  ein  Kothstein  an  jener  Stelle,  wo  aus  der  Perforationsstelle 
etwas  Eiter  geflossen  war.  Fibrinös-eiteriger  Belag  der  Coecalwand.  Im 
Uebrigen  sein  Lager  lebhaft  geröthet.  Abtragung  und  Uebernähung  mit  Man- 
schettenmethode. Jodoformgazestreifen  in  das  Bett  des  Wurmfortsatzes.  Etagen- 
naht der  Bauch  wunde.     Verband. 

Ungestörter  Verlauf.  Am  nächsten  Morgen  36,5  Temperatur,  80  Pols. 
Entfernung  des  Streifens  am  4.  Tage.  Geheilt  mit  Bauchbinde  entlassen  am 
20.  12.  1901. 

VII.  12jähriger  Knabe,  früher  immer  gesund,  erkrankte  am  22.  1.  1902 
in  der  Nacht  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend ;  die  Schmerzen 
waren  so  stark,  dass  das  Kind  nicht  den  Druck  der  Bettdecke  ertragen  konnte: 
er  erbrach  6  mal  in  der  Nacht.  Die  heftigen  Schmerzen  dauerten  bis  früh 
morgens. 

Am  Nachmittage  des  23.  1.  wird  der  Knabe  auf  der  chirurg.  Klinik 
aufgenommen.     Letzter  Stuhl  am  23.  morgens. 

Befund:  Kräftiger  Knabe.  Seine  inneren  Organe  sind  gesund,  die 
Zunge  feucht;  Puls  110,  Temperatur  37,2.  Im  Harn  nichts  Krankhaftes.  Ab- 
domen leicht  aufgetrieben.  Musoulatur  rechterseits  mehr  gespannt  als  links. 
Leb'erdämpfung  normal.    In  der  Ileocoecalgegend  keine  Dämpfung. 

Die  Palpation  des  Abdomens  ist  schmerzlos,  mit  Ausnahme  einer  um- 
schriebenen Stelle  in  der  Gegend  des  Mac  Burney 'sehen  Punktes.  Mao  fühlt 
daselbst  einen  ca.  5  cm  langen,  gegen  dds  kleine  Becken  zu  schief  nach  innen 
und  abwärts  verlaufenden,  runden,  harten,  glatten  und  auf  Druck  sehr  stark 
schmerzhaften  Tumor,  der  als  der  entzündlich  veränderte  Wurmfortsatz  an^- 
sprochen  werden  muss. 

Vom  Rectum  aus  ist  nichts  Krankhaftes  zu  fühlen. 

Am  23.  1.  abends,  ca.  18  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles: 

Operation:  Aethernarcose.  Typischer  Bogenschnitt.  Eröffnung  des 
Peritoneums  in  5  cm  Ausdehnung.  Bauchfell  leicht  verdickt.  Sogleich  liegt 
Coecum  vor,  etwas  gebläht.  Peritoneum  verdickt  und  geröthet.  Bleiches,  gleich- 
sam fliessendes  Netz.  Abschluss  der  übrigen  Bauchhöhle  mit  Kochsalzcom- 
pressen. Der  Wurmfortsatz  findet  sich  in  der  Fossa  iliaca,  gegen  das  kleine 
Becken  zu  sich  erstreckend,  ist  unschwer  zu  entwickeln,  ca.  9  cm  lang,  stark 
bogenförmig  gekrümmt,  reichlich  kleinfingerdick;  er  ist  blauroth  gefärbt,  sein 
Peritoneum  sehr  succulent.  Es  ist  zum  Platzen  gespannt  und  fluctuirt.  Ver- 
kleinerung der  Peritonealwunde  auf  die  Hälfte.  Ligatur  des  Mesenteriolum, 
Abtragung  mit  Manschettenmethode.  Bei  dieser  Gelegenheit  wird  der  Appen- 
dix etwas  frühzeitig  eröffnet,  und  entleert  sich  eine  sehr  beträchtliche  Menge 
gelben,  übelriechenden  Eiters  aaf  die  vorgelegten  Compressen.  Nach  sorg- 
fältiger Reinigung  des  Operationsfeldes  und  Versorgung  des  Appendixstumpfes 
wird  an  diesen  ein  Jodoformgazestreifen  gelegt.  Im  Uebrigen  Schluss  der 
Bauchwunde.  Nach  der  Operation  hohe  Pulszahl.  Kein  Erbrechen,  ümgebuntr 
der  Wunde  druckempfindlich. 
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Vom  24.  1.  an  völlig  glatter  Verlauf.    Erster  Stuhl.    Puls  108. 
Am  4.  2.  ist  die  Wunde  vollkommen  geheilt  und  am  7.  2.  wird  der  Pat. 
mit  einer  Bauchbinde  entlassen. 

Uro  den  grossen  Unterschied  im  Verlaufe  nach  der  Operation 
innerhalb  der  ersten  48  Stunden  und  zu  späterem  Zeitpunkte  zu 
betonen,  füge  ich  die  folgende  Krankengeschichte  ein. 

VIII.  12jähriger  Knabe,  überstand  ausser  den  gewöhnlichen  Kinder- 
krankheiten vor  einem  Jahre  eine  mehrere  Monate  dauernde  Gehirnhautent- 
zündung, welche  vollständig  heilte. 

Am  3.  3.  1902  erkrankte  der  Knabe  mit  Diarrhoe,  heftigem  Erbrechen 
und  starken  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Nachmittags  darauf 
traten  bereits  diffuse  Schmerzen  im  ganzen  Bauche  auf.  Das  Allgemeinbefinden 
war  jedoch  nicht  sonderlich  gestört.  2  Kinderlöffel  Ricinusöl  erzeugten  Abends 
Kolikschmerzen  und  bekam  der  Knabe  dadurch  ein  schwer  leidendes  Aussehen. 

Am  nächsten  Tage  weitere  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Morgen- 
temperatur 37,6;  hohe  Pulszahlen. 

Am  5.  3.  Abends  Aufnahme  ins  Krankenhaus  (Ende  des  3.  Krankheits- 
tages). 

Der  Knabe  seinem  Alter  entsprechend  gross,  gracil  gebaut,  Gesicht  blass. 
Die  Extremitäten  kühl,  Puls  124,  Temperatur  37,6.  Abdomen  diffus  druck- 
schmerzhaft, meteoristisch  aufgetrieben.  Am  Mac  Burney 'sehen  Punkte  ver- 
kürzter Schall,  grösste  Druckschmerzhaftigkeit;  keine  deutliche  Resistenz. 
Weder  Stuhl,  noch  Windabgang.  Singultus,  Schmerzen  beim  Uriniren. 
Respiration  beschleunigt. 

An  Herz  und  Lunge  normaler  Befund.  Harn  normal.  Facies  abdominalis. 

Operation:  5.  3.  Abends.  Narcose  (im  Beginne  Billroth -Mischung, 
dann  Aether). 

Typischer,  rechtsseitiger  Flankenschnitt.  Peritoneum  ödematös.  £s  er- 
giesst  sich  nach  Eröffnung  des  Bauchraumes  reichlich  serös-eitrige  Flüssigkeit 
aus  dem  kleinen  Becken  und  übelriechender  Eiter  von  der  Lebergegend  her. 
Das  Netz  liegt  in  diesem  Falle  nicht  vor.  Keinerlei  Adhäsionen. 

Der  Wurmfortsatz,  10  cm  lang,  liegt  der  lateralen  Bauch  wand  an,  zieht 
zuerst  abwärts  und  ist  dann  nach  hinten  oben  umgeschlagen.  Streckenbrand  in 
der  Ausdehnung  von  4  cm,  an  der  Knickungsstellc  eine  Perforationsöffnung. 
Ein  Kothstein  im  Appendix,  einer  frei  im  Becken.  Resection  des  Appendix 
mit  ManschettenbilduDg.  Drainage  der  Bauchhöhle  durch  mehrere  Jodoform- 
gazestreifen.    Theilweise  Naht  der  Bauchdeokenwunde. 

Am  2.  Tag  nach  der  Operation  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Puls  124. 
Temperatur  37,5.  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  und  der  Umgebung  der 
Wunde  geringer. 

Am  8.  3.  Ersatz  des  Jodoformgazestreifen  durch  Drainage.  Aus  dem 
kleinen  Becken  und  von  der  linken  Bauchseite  entleert  sich  ziemlich  reichlich 
Eiter.  In  den  nächsten  Tagen  steigt  Puls  und  Temperatur  wieder  an.  Vor- 
wölbung der  linken  Unterbauchgegend   mit  Druckschmerzhaftigkeit.     Leichtes 

21* 
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Oedem  der  Haut.  Am  16.  3.  Incision.  Man  findet  einen  grossen,  stinkenden 
Eiter  enthaltenden  Abscess  zwischen  Darm  und  Banchwand.  Die  Temperatur 
geht  auf  37,2,  der  Puls  auf  90  herab. 

In  den  nächsten  Tagen  wieder  Ansteigen  von  Puls  und  Temperatur. 

Am  28.3.Durchbruch  ins  Rectum.  Entleerung  von  ca.  Ygl  reinen  Eiters. 
Von  da  ab  Puls  und  Temperatur  normal. 

Heilung  der  Wunde  ohne  Zwischenfall  durch  Granulationsbildung. 

Am  9.  4.  in  häusliche  Behandlnng  entlassen.  Einige  Tage  darauf  voll- 
kommen geheilt.  Bauchbinde. 

IX.  19 jähriges  Mädchen.  Seit  Kindheit  hat  die  Pat.  einen  linksseitigen 
Leistenbruch,  der  jedoch  stets  leicht  reponibel  war  und  ist.  In  der  Nacht  vom 
11.  auf  12.  4.  1902  bekam  die  Pat.  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen,  die  sie 
im  Anfange  mit  ihrer  Hernie  in  Zusammenhang  brachte.  Doch  fiel  es  der 
Kranken  auf,  dass  sich  die  Schmerzen  fast  nur  auf  die  rechte  Bauchhäifte 
localisirten.  Die  Kranke  fühlte  sich  sehr  unwohl,  erbrach  mehrere  Male,  und 
da  sich  der  Zustand  im  Verlaufe  des  nächsten  Tages  nicht  änderte,  liess  sie 
sich  in  den  Abendstunden  des  12.  an  unsere  KHnik  aufnehmen.  Die  Pat. 
leidet  seit  längerer  Zeit  an  Stuhlverstopfung.  Der  letzte  Stuhlgang  erfolgte 
am  Abend  des  11. 

Status  präsens:  Gut  gebautes,  kräftiges  Mädchen.  Innere  Organe 
gesund.  Harnbefund  normal.  Abdomen  ein  wenig  aufgetrieben.  Temperator 
37,6.  Puls  100. 

Die  Percussion  ergiebt  überall  tympani tischen  Schall.  Am  Mac  Bur- 
ney 'sehen  Punkte  ist  geringe  Schmerzhafligkeit  zu  constatiren,  jedoch  ist 
durch  Palpation  weder  eine  stärkere  Spannung  der  Bauchdecken,  noch  irgend 
eine  Resistenz  in  der  Fossa  iliaca  nachzuweisen. 

Die  Untersuchung  per  rectum  und  pervaginam  ergiebt  keinen  krankhaften 
Befund. 

In  Anbetracht  dieser  geringfügigen  Symptome  wurde  beschlossen,  bis 
zum  Auftreten  etwas  deutlicherer  Erscheinungen  exspectativ  zu  verfahren. 

Am  Morgen  des  13.  4.  Puls  HO,  Temperatur  38,4.  Deutliche  Bauch- 
deckenspannung rechts.  Mac  Burney 'scher  Punkt  und  Umgebung  stark 
druckempfindlich;  ein  leichte,  etwa  daumenballengrosse  Resistenz  daselbst  zu 
fühlen.  Etwas  Meteorismus.  Leberdämpfung  erhalten.  In  den  Flanken  keine 
Dämpfung.  Untersuchung  per  vaginam  ergiebt  eine  leichte,  schmerzhafte  Vor- 
wölbung rechterseits. 

Sofortige  Operation:   13.  4.,  10  Uhr  Vormittags.    Aethernarcose. 

Typischer  Bogenschnitt.  Durchtrennung  von  Musculatur  und  Peritoneum 
in  Ausdehnung  von  5cm.  Leichte  seröse  Durchtränkung  des  Peritoneum  parie- 
tale und  viscerale.  Fliessendes  Netz  drängt  sich  vor.    Keine   Adhäsionen. 

Aufsuchung  des  Processus  vermiformis  durch  Verfolgen  derTaenialibera. 
Derselbe  entspringt  an  der  Hinterseite  des  Cöcums,  sodass  er  von  dem  min- 
destens 3 Finger  langen  cöcalen  Blindsacke  überlagert  erscheint.  Der  Ursprung 
des  Wurmfortsatzes  liegt  in  nächster  Nähe  von  der  Einmündung  des  Ileum  in 
das  Cöcum.    Die  unterste  Ileumsschlinge   macht   einen  starken,   nach  aussen 
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concaven  Bogen  und  bildet  mit  ihrem  peripheren  Ende  einen  nur  nach  unten 
etwas  offenen  Ring.  Nach  Entfaltung  desselben  sieht  der  Wurmfortsatz  straff 
erjgirt  in  die  Höhe,  an  seinem  Ende  kolbig  verdickt,  auf  1  ^j^  cm  Entfernung 
gangränös,  graugrünlich  verfärbt,  einen  Kothstein  in  sich  bergend;  knapp  an 
seiner  cöcalen  Insertion  ist  er  rechtwinklig  geknickt.  Seine  ganze  Länge  be- 
tragt 5  cm.  In  seiner  Umgebung,  amCöcum,  am  Ileum  und  Mesenterium  kleine, 
iläcbenhafle,  ßbrinös-eitrige  Beläge. 

Isolirung  und  Abtragung  des  Appendix  mit  Manschettenmethode.  Ein 
kleiner  Jodoformgazestreifen  wird  zwischen  Cöcum  und  Ileum  eingelegt,  die 
Bauchdeckenwunde  im  übrigen  in  drei  Etagen  geschlossen. 

Glatter  Verlauf  ohne  Zwischenfall.  Fat.  wird  Ende  April  mit  Bauchbinde 
geheilt  entlassen. 

Epikrise:  Wenn  wir  die  hier  raitgetheilten  Fälle  kurz  kritisch 
sichten,  so  ergiebt  sich  folgendes  für  die  Werthschätzung  unseres 
kleinen  Materiales: 

Ein  einziges  Mal,  im  Falle  III,  handelte  es  sich  um  eine 
Appendicitis  siraplcx  im  Sinne  Sonncnburgs^),  Appendicitis 
serosa,  Blos^),  v.  Beck).  Es  handelt  sich  um  eine  vorwiegend 
locale  Erkrankung  des  Organs,  bestehend  in  einem  entzündlichen 
Oedem  und  stärkerer  Infiltration  des  Wurmfortsatzes;  die  Folge 
davon  ist  eine  seröse  Exsudation  in  die  freie  Bauchhöhle;  die  ge- 
schwellte Schleimhaut  des  Appendix  zeigt  haeraorrhagische  Ero- 
sionen oder  Geschwüre.  In  seinem  Innern  beobachtet  man  nebst 
faecalem  Inhalt  mit  Schleim  vermengtes  Blut  oder  Eiter.  — 

In  diesem  Falle  ist  es  zuzugeben,  dass  sich  um  diesen  Wurm- 
fortsatz Adhaesionen  ausgebildet  hätten,  die  im  Falle  einer  Per- 
toration  einen  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  verhütet  hätten. 
Aber  selbst,  wenn  dies  zustande  gekommen  wäre,  hätten  sich 
wahrscheinlich  Wiederholungen  des  Anfalles  eingestellt  und  wäre 
es  später  nöthig  geworden,  den  Appendix  —  vielleicht  unter 
schwierigeren  Verhältnissen  —  zu  entfernen.  Da  in  diesem  Falle 
die  Bauchhöhle  primär  geschlossen  werden  konnte,  und 
die  Heilung  der  Wunde  in  wenigen  Tagen  vollendet  war,  so  ist 
das  Ergebniss  dieser  Frühoperation  den  besten  Erfolgen  der  Ap- 
pendixentfernung im  freien  Inten^alle  ebenbürtig  an  die  Seite  zu 
stellen. 


0  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  Leipzig  1900. 
Vogel. 

')  Bios,  Ueber  die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes.  Beitrüge  z.  klin. 
rhinirgic.    Bd.  XXXII.     2.  Heft. 
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Im  Falle  II,  IV  und  V  handelt  es  sich  um  perforative 
Formen.  — 

Während  in  den  Fällen  II  und  V  der  Durchbruch  bereits  ein- 
getreten war,  stand  er  im  Falle  IV  bevor.  Jene  blasse  Stelle  am 
Appendix,  der  Lage  des  Kothsteins  entsprechend,  war  äussert  ver- 
dünnt; an  dieser  Stelle  war  die  Schleimhaut  geschwürig  zerstört. 
Die  Gefahr  des  Durchbruchs  war  hier  zweifelsohne  sehr  erheblich. 
Angesichts  der  sehr  geringen  Adhaesionen,  an  denen  sich  das  Netz 
in  keiner  Weise  betheiligte,  wäre  es  entweder  zu  einem  Durchbruch 
in  die  freie  Bauchhöhle,  oder  wenigstens  zur  Bildung  eines  peri- 
typhlitischen Abscesses  gekommen,  der  die  Eröffnung  und  die  ein- 
oder  zweizeitige  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  noth- 
wendig  gemacht  hätte.  AIP  dies  ist  der  Fat.  durch  den  in  kürzester 
Zeit  zur  Heilung  führenden  Vorgang  der  Frühoperation  erspart 
geblieben.  — 

Im  Falle  11  von  recidivirender  Appendicitis  war  ein  Anfall 
eben  zum  Abklingen  gekommen,  als  schon  ein  neuer  mit  ganz 
besonderer  Heftigkeit  einsetzte  und  der  Wurmfortsatz  perforirt  wurde. 
Der  Appendix  war  durch  Verwachsungen  im  kleinen  Becken  fixin, 
aber  trotz  dieser  erfolgte  der  Durchbruch  nicht  in  einen,  von  der 
übrigen  Bauchhöhle  durch  Verklebungen  abgeschlossenen  Raum, 
sondern  war  die  Perforationsstelle  in  freier  Communication  mit 
dem  Bauchraume.  Daher  auch  die  rasch  und  sehr  bedrohlich  auf- 
getretenen Erscheinungen  einer  Allgemeinin  fection  des  Peritoneums. — 

In  diesem  Falle  sind  die  Beziehungen  zwischen  W^urra- 
fortsatz  und  Tube  interessant;  ähnliche  Fälle  von  gegenseitiger 
Umschlingung  der  beiden  Organe,  Verlöthungen  mit  dem  weiblichen 
Genitale  sind  zahlreich  bekannt  geworden;  einige  besonders  praeg- 
nante  Beispiele  hierfür  haben  Howkins^),  Dührssen^),  Quenu') 
und  V.  Beck*)  gebracht^). 


*)  Hawkin's,  Appendicitis  or  Salpingitis  with  complications  and  a  report 
of  some  unusual  cases.     Medical  Ilecord  1899.     May  6. 

2)  Dührssen,  Ucber  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  und 
der  weiblichen  Beckenorgane.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie. 
1899.     II.  Theil.     S.  608. 

3)  Quenu,  Appendicitc  et  salpingite.  Bullet  et  mem.  de  la  Societ^  de 
Chkurgie  de  Paris.     Tome  XXIV  No.  29  seance  du  19.  Octobre  1898. 

<)  B.  V.  Beck,  s.  Bios. 

^)  Erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  hierher  gehörige 
Beobachtung  von  combinirter  Erkrankung  des  weiblichen  Genitales  und  des 
Appendix  zu  operiren.    Bei  einem  22jährigen  Mädchen  zeigten  sich  die  klinischen 
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Der  Fall  V,  der  eigentlich  nur  zur  Demonstration  der  schon 
zur  Genüge  bekannten  Thatsache  dient,  dass  nach  Ablauf  von 
48  Stunden  die  Prognose  der  Appendicitisoperation  im  Anfalle 
wesentlich  schlechter  wird,  handelte  es  sich  um  eine  Perforation 
des  Organs  beim  ersten  Anfall  gegen  die  freie  Bauchhöhle  zu,  bei 
gleichzeitigem  Mangel  jeglicher  schützender  Adhaesionen. 
Reichliches,  trübes  peritoneales  Exsudat  bewies  die  bereits  ein- 
getretene schwere  Schädigung  des  Peritoneums.  Das  Kind  eriag 
ihr  unter  der  Form  der  peritonealen  Sepsis. 

Dieser  Fall  bestätigte  ferner  die  schon  oft  gemachte  Erfahrung, 
dass  gerade  im  Kindesalter  die  klinischen  Erscheinungen  der  Peritonitis 
selbst  bei  sehr  schweren  anatomischen  Veränderungen  wenig  aus- 
geprägt sein  können.  — 

Der  geringe  Localbefund  in  der  lieocoecalgegend  liess  eine 
ausgedehnte  Mitbetheiligung  des  Bauch fellraumes  vermuthen. 

Fall  I  und  VI  stellen  gangränöse  Formen  der  Erkrankung 
dar.  Ein  ganz  besonderes  Interesse  verdient  der  erstere  von  beiden. 
Das  Krankheitsbild  war  bei  diesem  Manne  durchaus  kein  besorg- 
nisserregendes. Nach  unseren  früheren  Principien  hätten  wir  bei 
diesem  Manne  mit  Eisblase  und  Opium  unbedingt  bis  zum  Abklingen 
des  acuten  Anfalles  gewartet,  um  dann  im  Intervalle  den  Appendix 
zu  entfernen. 

Ich  glaube,  angesichts  des  Befundes  am  Wurmfortsatze  in 
diesem  Falle  kann  selbst  der  eifrigste  Vertreter  der  zuwartenden 
Behandlungsprincipien  nicht  behaupten,  dass  der  Anfall  glatt 
vorüber  gegangen  wäre. 

Bei  dem  Mangel  an  schützenden  Verklebungen  hätte  der  jauche- 
gefüllte Wurmfortsatz  seinen  totbringenden  Inhalt  in  kürzester  Zeit 
in  die  Bauchhöhle  des  Kranken  entleert  und  ein  junger  kräftiger 
Mensch  wäre  in  kürzester  Zeit  der  heimtückischen  Krankheit  erlegen 
—  einer  jener  vielen  traurigen  Fälle! 

Erscheinungen  einer  Appendicitis.  14  Tage  später  abortirte  sie  (6  Monat); 
heftiges  Fieber  und  peritoneale  Reizerscheinungen  begleiteten  den  Abortus.  Nach 
t>  Tagen  zeigte  sich  eine  grosse  Geschwulst  in  der  lieocoecalgegend,  die  an 
(irosse  noch  zunahm  und  sich  als  peritvphli tischer  Absocss  erwies.  Dieser  wird 
U  Tage  nach  dem  Abortus  gespalten  und  entleert  sich  ca.  1  1  grünlichen, 
knoblauchartig  riechenden  Eiters.  Nach  3  Wochen  wird  der  Wurmfortsatz  in- 
trjiperitoneal  aufgesucht  und  findet  er  sich  mit  der  gleichfalls  erkrankten  Tube 
>piralig  verschlungen,  an  der  Basis  perforirt.  Zwischen  beiden  Gebilden  sitzt 
das  eitrig  eingeschmolzene  Ovarium  (Oyarialabscess).  Entfernung  von  Appendix^ 
Tube  und  Ovar;  glatte  Heilung.  — 
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Solche  Verhältnisse  am  AVurmfortsatze  sind  nicht  selten;  thun 
ja  doch  fast  alle  Bearbeiter  der  Frage  der  relativen  Häufigkeit  der 
Totalgangrän  des  Wurmfortsatzes  Erwähnung,  fiehn,  Beck^i, 
Riese,  Rose  u.  A.  Rehn  z.  B.  hat  unter  180  Fällen  im  ganzen 
33raal  Totalgangrän  des  Appendix  beobachtet;  davon  sind  11  ge- 
storben —  ein  Beweis,  dass  gerade  diese  Formen  besonders  rasch 
und  schwer  einsetzende  Peritonitiden  erzeugen. 

Im  Falle  VI  findet  man  einen  perforirten  Wurmfortsatz  theil- 
weise  gangränös.  Zur  Zeit  noch  auf  die  nächste  Umgebung  locali- 
sirte  peritonitische  Erscheinungen.  In  diesem  Falle  wäre  die  La- 
gerung zwischen  lateraler  Bauchwand  und  Coecum  für  die  Bildung 
eines  abgeschlossenen  perityphlitischen  Abscesses  günstig  gewesen. 

Fall  VII  endlich  zeigt  uns  ein  Empyem  des  Wurmfortsatzes 
nach  18  stündiger  Dauer  der  Erkrankung.  Man  sieht  daraus  wieder, 
dass  Schlüsse  auf  Qualität  und  Quantität  des  gebildeten 
Exsudates  unter  Bezugnahme  auf  die  zeitliche  Dauer  un- 
zuverlässig sind.  —  Es  fehlt  gerade  in  diesem  Falle  von  Em- 
pyem die  von  Mühsam  2),  und  Sonnenburg^)  kürzlich  be- 
tonte „enorme  locale  Schmerzhaftigkeit";  in  einer  der  Regel 
gerade  entgegengesetzten  Weise  war  dafür  der  Puls  etwas  höher: 
110 — 112  in  der  Minute.  Da  Empyeme  des  Wurmfortsatzes  er- 
fahrungsgemäss  zu  Gangrän,  beziehungsweise  Perforation  führen, 
so  war  gewiss  in  diesem  Falle  der  Eingriff  indicirt;  die  Erschei- 
nungen, sowohl  localer,  als  auch  allgemeiner  Natur,  waren  bei 
diesem  Knaben  so  gering,  dass  wir  nur  zur  Wahrung  des  ein- 
mal als  richtig  erkannten  Princips  die  Operation  unter- 
nommen   haben;    ich   glaube,    nicht  zum  Schaden  des  Kranken! 

Eines  ist  mir  bei  Frühoperationen  der  Appendicitis  aufgefallen: 

AVährend  wir  bei  den  Operationen  im  freien  Intervalle  sehr 
häufig  das  Netz  wie  einen  schützenden  Deckel  oder  Mantel  über 
den  Wurmfortsatz  und  seine  Nachbarschaft  gezogen  und  daselbst 
adhaerent  finden,   vermissen  wir  dies  in  unseren  Fällen  von  Früh- 


^)  Carl  Beck,    Appendicitis.      Sammlung   klin.  Vorträge.      Neue  Folg«\ 
No.  221.     Sept.  1898. 

2)  Mühsam,  Zur  anatomischen  Diagnose  bei  Perityphlitis.    Verhandl.  der 
Deutschen  Gesellschaft  f.  Chinirgie.     1901.     1.  Theil.     S.  202. 

3)  Sonnenburg,   Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.    4.  Auflage. 
»Seite  318. 
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Operation  fast  durchgängig.  Wir  sehen  wohl  meist  das  Netz  eigen- 
thümlich  weich,  succulent,  fast  fliessend,  nirgends  aber  VerkJebungen 
und  schätzende  Anheftangen.  Diese  Netzadhaesionen  müssen  sich 
also  erst  später  ausbilden,  da  ihr  Befund  doch  bei  der  Operation 
a  froid  die  Regel  ist. 

Die  in  letzter  Zeit  operirten  Fälle  VIII  und  IX  gehören  wieder 
zu  den  gangränösen  Formen  und  beweisen  durch  ihren  so  ver- 
schiedenen Verlauf  die  Zweckmässigkeit  frühen  Eingreifens.  — 

Nach  dieser  Epikrise  wenden  wir  uns  zur  Frage  über  den 
Werth  der  Indicationsstellung,  über  das,  was  wir  durch  die 
Frühoperation  erreichen  und  vermeiden  können,  sowie  zu  einigen 
technischen  Gesichtspunkten. 

Wenn  wir  imstande  wären,  die  klinischen  Erschei- 
nungen bei  einer  Appendicitis  mit  der  jeweiligen  ana- 
tomischen Form  der  Erkrankung  in  einen  Zusammenhang 
zu  bringen,  so  wäre  überhaupt  die  Frage  der  Frühope- 
ration gegenstandslos.  — 

Wir  sind  aber  gerade  in  der  Beurtheilung  der  jeweiligen  Er- 
krankungsforro  und  ihrer  Prognose  noch  auf  einem  so  wenig 
vollkommenen  Standpunkt,  dass  jeder  ab  und  zu  recht  herbe  Irr- 
thümer  begeht;  so  oft  es  von  einzelnen  auch  wieder  betont  wird, 
dass  aus  bestimmten  Zeichen  sich  die  perforativen  und 
besonders  die  so  gefährlichen  gangränösen  Formen  erkennen 
lassen,  so  muss  dem  doch  immer  gegenüber  gehalten  werden,  dass 
es  eine  Garantie  dafür  nicht  giebt,  dass  es  im  Gegentheil 
eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  giebt,  bei  denen  sich  hinter  einem 
anscheinend  harmlosen  klinischen  Bilde  eine  sehr  schwere 
Erkrankung  des  Appendix  verbirgt!  — 

Die  Schwere  der  Erkrankung,  sowohl  am  Wurmfortsatze  selbst, 
als  auch  die  Begleiterscheinungen  von  selten  des  Bauchfelles  hängen 
von  so  mannigfaltigen  Verhältnissen  ab,  dass  es  nach  der  völlig 
übereinstimmenden  Aussage  sehr  zahlreicher  und  hervorragender 
Chirurgen  unmöglich  erscheint,  die  einzelnen  Formen 
klinisch  auch  nur  annähernd  zu  differenziren!  Es  ist  dies 
ja  so  leicht  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  mit  wie  verschiedenen 
Faktoren  man  es  dabei  zu  thun  hat;  es  muss  mit  der  Menge  und 
der   Virulenz    der    vorhandenen  Infectionserreger,    mit    rein  indivi- 
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duellen  Strukturverhältnissen  im  erkrankten  Organe,  mit  topo- 
graphischen Verschiedenheiten  gerechnet  werden ;  eine  Abschätzung 
der  Schutzkräfte  des  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Bauchfelles  liegt 
wohl  fast  stets  ausser  unserer  Macht. 

Und  trotzdem  immer  wieder  neue  Versuche,  eine  klinische 
Differenzierung  der  einzelnen  Formen  nach  anatomischen  Gesichts- 
punkten zu  schaffen! 

Diese  Versuche  reichen  bis  in  die  allerletzte  Zeit. 

Sonnenburg  (1.  c.)  liess  am  vorletzten  Chirurgen-Congresse 
(1901)  durch  seinen  Assistenten  Mühsam  (1.  c.)  Mittheilungen  über 
„die  anatomische  Diagnose  bei  Perityphlitis"  machen. 

Wer  die  daselbst  aufgestellten  Thesen  hört,  wird  zugeben, 
dass  die  Beobachtungen,  die  man  bei  dieser  so  häufigen  Krankheit 
macht,  wohl  zum  Theil  mit  dem  hier  Vorgebrachten  stimmen, 
dass  aber  an  eine  Generalisirung  der  da  aufgestellten  Sätze 
nicht  zu  denken  ist. 

Dazu  sind  eben  die  Ausnahmen  von  der  Regel  zu  häufig. 
Daher  hat  es  auch  etwas  sehr  Missliches,  auf  diesem  durchaus 
noch  nicht  feststehenden  Gebäude  der  „anatomischen  Diagnose^ 
unseren  ganzen  therapeutischen  Plan  aufzubauen.  Es  muss  da 
zu  sehr  erheblichen  Differenzen  zwischen  dem  Soll  und 
Haben  an  klinischer  Diagnose  kommen,  die  ihrerseits  zu 
schweren  Unterlassungssünden  führen  müssen.  — 

Greifen  wir  nur  die  gangränöse  Form  der  Appendicitis 
heraus,  so  wird  sich  gewiss  jeder  Fachmann  an  Fälle  erinnern,  die 
ohne  schwere  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  ohne  die  hohe 
Pulsfrequenz,  die  enorme  locale  Schmerzhaftigkeit  der  Tleocoecal- 
gegend,  bei  vorhandenem  perityphlitischen  Tumor,  verlaufen.  Ein 
klassisches  Beispiel  dafür  ist  unser  Fall  1,  der  so  unschuldig  aus- 
sah, wie  eine  perforative  Form,  bei  der  sich  ein  abgekapseltes 
Exsudat  bildet.  —  Wir  weisen  ferner  darauf  hin,  dass  zugegeben 
wird,  dass  die  perforativen  Formen  der  Appendicitis  ohne  Abkapselung 
beim  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  ähnliche  oder  gleiche  Erschei- 
nungen machen  sollen,  wie  die  gangränösen.  — 

Die  enorme  locale  Schmerzhaftigkeit  des  Empyems 
des  Wurmfortsatzes  hat  doch  gewiss  Aehnlichkeit  mit  einer  perfo- 
rativen Form.  Es  ergiebt  sich  ganz  ungezwungen  die  Anschauung, 
dass  die  üebergänge  zwischen  den  einzelnen  Formen  einerseits  sehr 
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allmälige  sind,  andererseits  einzelne,  besonders  aber  schwere  Formen, 
überhaupt  nicht  sicher  erkannt  werden  können. 

Gerade  wenn  man  die  Grundsätze,  die  Sonnen  bürg  neuer- 
dings für  operative  Behandlung  der  Appendicitis  aufstellt,  durchsieht, 
so  muss  ein  Gesetz,  wie  „bei  der  Appendicitis  perforativa 
muss  im  Anfall  mit  strengster  Auswahl  der  Fälle  operirt 
werden"  befremden;  deswegen,  weil  die  einfache  und  perforative 
Form  gewöhnlich  zu  einem  abgekapselten  Exsudat  führt  und  ge- 
wöhnlich nicht  mit  schweren  Zeichen  allgemeiner  Infection  einhergeht 
und  sich  eine  locale  Resistenz  bildet,  kann  ja  doch  sehr  häufig 
der  Verlauf  ein  ganz  anderer  sein  und  unmerklich  von  der  einen 
Form  in  die  andere  übergleiten.  Wenn  man  da  die  Chancen  und 
vor  allem  die  Schwierigkeiten  zwischen  Ausführung  der  principiellen 
Frühoperation  und  der  zuwartenden  Behandlung  mit  „strenger 
Auswahl  der  Fälle**  vergleicht,  so  werden  die  Meisten  zugeben, 
dass  beides  auf  Seite  des  frühzeitigen  Eingriffes  bedeutend  besser 
und  leichter  steht.  Mag  sein,  dass  mehrhundertfache  Erfahrung 
den  diagnostischen  Blick  so  sicher  macht,  dass  Täuschungen  und 
Irrthümer  nur  noch  zu  den  Seltenheiten  gehören;  indess,  ist  es 
angesichts  solcher  rein  persönlicher  Erfahrungen,  wie  sie 
Sonnenburg  besitzen  mag,  gerechtfertigt,  ein  daraus  abgeleitetes 
Vorgehen  als  These,  als  Richtschnur  für  die  grosse  Mehr- 
zahl praktischer  Aerzte,  und  auch  für  viele  Fachchirurgen 
zu  proklamiren?  Unserer  Ansicht  nach  können  solche  Grund- 
sätze in  der  Hand  eines  weniger  Erfahrenen  Unheil  stiften;  man 
darf  nicht  vergessen,  dass  derartige  Thesen  hauptsächlich  für  den 
praktischen  Arzt  bestimmt  sind,  der  nach  einem  solchen  autorita- 
tiven Ausspruche  sein  Verhalten  richtet.  — 

Jeder,  der  selbst  Gelegenheit  hat,  an  einer  grösseren 
Anstalt  viele  Fälle  von  Appendicitis  zu  sehen  und  zu  be- 
handeln, wird  sich  mit  der  Zeit  und  vielleicht  ganz  un- 
abhängig von  anderen  sein  Urtheil  bilden,  das  für  sein 
Vorgehen  maassgebend  wird.  — 

Der  Umstand,  dass  Sonnenburg,  trotzdem  er  für  eine  Reihe 
von  Formen  mit  ihren  Complicationen  die  Frühoperation  gut  heisst, 
elzt  auf  dem  principiellen  Standpunkt  steht,  „die  Operation 
im  freien  Intervalle  ist  der  im  Anfalle  vorzuziehen", 
kennzeichnet  seinen  Standpunkt  in  der  Sache. 
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Andere,  wie  Kümmell^),  Körte^),  Lanz^)  stehen  auf  einem 
noch  conservativeren  Standpunkt  und  wollen,  wenn  irgend  möghch, 
überhaupt  immer  den  acuten  Anfall  vorübergehen  lassen  und  nur 
operiren,  wenn  das  Peritoneum  mit  dem  gebildeten  Exsudatmassec 
nicht  mehr  fertig  wird,  oder  es  sich  um  allgemeine  Peritonitij> 
handelt.  — 

Circumscripte  Eiteransammlungen  sollen  entleert  werden. 

Körte  giebt  in  letzter  Zeit  zu,  dass  es  seltene  Fälle  giebt, 
die  sehr  schwer  zu  erkennen  sein  sollen,  in  denen  die  Frühoperation 
der  einzige  Weg  ist,  den  Kranken  zu  retten. 

Auch  er  hat  solche  Fälle  operirt.  —  Wie  ich  höre,  soll  auch 
Körte  in  allerletzter  Zeit  einen  Versuch  mit  der  Frühoperation 
gemacht  haben.  — 

Es  kommt  eben  alles  darauf  an,  schwere  und  leichte 
Formen  zu  unterscheiden;  das  ist  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen  möglich,  und  darum  sollen  wir  nicht  eher  ruhen 
und  rasten,  bevor  nicht  der  entzündete  Wurmfortsatz  aus 
der  Bauchhöhle  entfernt  ist.  Auch  Kehr*)  weist  mit  beson- 
derem Nachdruck  auf  die  ungemein  verschieden  verlaufenden 
Symptome  hin  und  beklagt  deren  Unverlässlichkeit.  — 

Auf  eine  Würdigung  der  einzelnen  Symptome  einzugehen, 
kann  nicht  unsere  Absicht  sein,  da  diese  Frage  bereits  unzählige- 
male  besprochen  wurde  und  sich  dabei  neue  Gesichtspunkte  kaum 
ergeben  dürften.  — 

Was  sind  denn  die  Vortheile,  die  der  Frühoperation  in  der 
Behandlung  der  Appendicitis  überhaupt  zukommen? 

Es  wird  möglich  sein,  eine  gewisse  Zahl  tödtlicher 
Perforationsperitonitiden  zu  vermeiden.  —  Pathologisch- 
anatomische Befunde  von  perforirten  oder  ganz  brandigen  Wurm- 
fortsätzen ohne  eine  schützende  Adhaesion,  wie  sie  gar  nicht 


*)  Kümmel l,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
Discussion  über  Appendicitis.  1899.  I.  Th.  S.  111.  —  Ebendas.  1901.  I.  Th. 
S.  210.     Discussion  über  Appendicitis. 

2)  Körte,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft' f.  Chirurgie.  1899.  I.  Th. 
S.  115.  Discussion  über  Appendicitis.  —  Ebendas.  1901.  1.  Thcil.  S.  213. 
Discussion  übei  Appendicitis.  —  Wann  sollen  wir  bei  Peritj'phlitis  chirurgisch 
eingreifen?     Deutsche  Aerzte-Zeitung.     1901.     No.  2  und  3. 

3)  Lanz,  Die  Indicationen  zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis. 
Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.     1901.     No.  1. 

•*)  Kehr,  l.  c. 


Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis.  327 

selten  siad,  die  bei  Frühoperation  durchkommen,  bei  etwas  später 
ausgeführter  Operation  nur  die  allgemeine  septische  Peritonitis  er- 
kennen lassen,  sind  das  Beweismaterial  dafür.  — 

Kocher^)  sagt:  ^Dass  auch  ohne  solchen  Eingriff  (Frühoperation) 
die  Grosszahl  der  Appendicitisfälle  einen  glücklichen  Ausgang  nehmen 
und  später  gefahrlos  operirt  werden  können,  bestreitet  Niemand; 
aber  nicht  weniger  sicher  ist,  dass  bei  halb  exspectativer,  halb 
operativer  Behandlung  eine  grössere  Procentzahl  der  Kranken  un- 
rettbar dem  Tode  vorfallen  ist". 

Ich  glaube,  dass  die  Häufigkeit  und  Schwere  der  Folge- 
erscheinungen von  Seite  des  Bauchfells  nicht  selten  unterschätzt 
werden.  — 

Die  progredienten  und  besonders  die  diffusen  Formen  der 
Bauchfellentzündung  sind  es,  die  dem  Erankheitsbilde  der 
Appendicitis  ein  so  besonderes  Gepräge  verleihen.  Die  Schwierigkeit 
der  Behandlung  der  Frage  liegt  nun  darin,  dass  die  peritonealen 
Folgeerscheinungen,  die  einer  primären  Erkrankung  des  Appendix 
sich  anschliessen,  nicht  selten  eine  spontane  Begrenzung  erfahren. 
Wenn  jede  Appendicitis  eine  schwere  Allgemeinperitonitis  bedingen 
würde,  so  würde  die  Discussion  wenigstens  für  den  chirurgisch 
denkenden  Theil  der  Aerzte  bald  ihr  Ende  gefunden  haben.  Bei 
dem  kleinen  Appendix  aber  rechnet  man  auf  Schutzkräfte  des 
Bauchfelles,  auf  Adhäsionsbildung  und  Verklebung,  auf 
spontanen  Durchbruch  in  andere  Darmtheile  oder  nach  aussen,  und 
wird  deshalb  durch  das  oft  so  heimtückische  Eintreten  schwerer 
Peritonitisformen  aufs  Peinlichste  überrascht.  Gerade  der  erste 
Anfall,  der  so  oft  mit  einer  Perforation  oder  Gangrän  des  Organes 
einhergeht,  ist  von  prognostischer  Seite  am  schwierigsten 
zu  beurtheilen.  Die  folgenden  Anfälle  sind,  wenn  es  auch  Aus- 
nahmen von  der  Regel  in  Fülle  giebt,  nicht  so  gefährlich  wie  jene 
unbekannte  Grösse  des  ersten  Anfalles,  die  so  oft  die  feinsten 
diagnostischen  Raisonnements  zunichte  macht. 

Der  richtige  Standpunkt  in  der  Beurtheilung  der  Schwere  der 
Erkrankung  als  solche  liegt  jedenfalls  darin,  dass  in  einem  gewissen 
Percentsatz  das  Leben  in  hohem  Maasse  bedrohende  Erscheinungen 
von  Seite  des  Bauchfelles  vorkommen.    Ein  Blick  auf  die  Statistik 


0  Kocher,  Chirurgische  Operation  sichre.    IV.  Aufl.    Jena  1902.    S.  373. 
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über  die  vom  Processus  vermiformis  ausgehende  progrediente 
und  diffuse,  eitrige  Peritonitis  lässt  dies  erkennen. 

Ali  Erogius^)  hat  eine  Zusammenstellung  des  statistischen 
Materials  in  seiner  umfassenden  Arbeit  über  dieses  Kapitel  unter- 
nommen. Unter  680  operirten  Fällen  sind  194  geheilt  und  486 
gestorben.  Das  ergiebt  für  die  operativ  behandelten  Fälle 
28Y2pCt.  Heilung!  Diese  Zahlen,  die  ganz  willkürlich  aus  einem 
ganz  ungeheuren  Material  herausgegriflfen  sind,  beweisen  nur  die 
Schwere  der  im  Anschlüsse  an  die  Wurmfortsatzerkrankung  aufge- 
tretenen Complicationen. 

Ebenso  werthvoU  ist  ein  Blick  auf  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  schweren  Erkrankungsformen  (50  pCt.)  im 
Vergleiche  zur  Häufigkeit  der  Erkrankung  überhaupt  (Riedel^. 
Sehr  lehrreich  ist  eine  Reihe  von  100  Appendicitisfällen,  die 
B.  V.  Beck  durch  Bios  zusammenstellen  Hess.  Unter  diesen 
100  Fällen  waren  50,  die  als  acute  eitrige  Peritonitis  bezeichnei 
werden.  Von  diesen  50  Fällen  endeten  25  tödtlich,  ein  Beweis, 
in  welch  schwerer  AVeise  das  Bauchfell  bei  dieser  Form  mit  be- 
theiligt war.  Aber  auch  unter  15  abgesackten  appendici tischen 
Abscessbildungen  finden  wir  20  pCt.  Mortalität,  so  dass  wir  aus 
dieser  einen  Zusammenstellung  unter  Ausschluss  der  einfach  serösen 
und  chronisch  recidivirenden  Formen  eine  Mortalität  von  43  pCt. 
finden.  Sonnenburg  hat  aus  seinem  Materiale  1 10  operirte  Fälle 
von  Peritonitis  zusammengestellt;  die  Zahl  der  Heilungen  beträgt 
51  pCt.  —  ein  Resultat,  dass  sich  sehr  jenem  oben  genannten  von 
Beck  nähert.  Rehn  hatte  es  in  71  von  180  Fällen  mit  schweren 
peritonitischen  Eiterungen  zu  thun;  davon  sind  33  geheilt,  was 
einer  Mortalität  von  53Y2pCt  entspricht.  Krogius'  Arbeit  liegen 
ausserdem  50  Fälle  vom  Jahre  1889 — 1900  zu  Grunde,  von  denen 
9  geheilt  sind.  Es  handelt  sich  in  den  meisten  Fällen  um  schwerste 
Formen  der  Peritonitis. 

Auch  das  Material  von  Rose  spricht  dieselbe  Sprache.    Unter 


^)  Ali  Krogius,  Ueher  die  vom  Proc.  vermiformis  ausgehende  difiu>f 
eitrige  Peritonitis  und  ihre  chirurgische  Behandlung.     Jena  1901. 

-}  Riedel,  1.  c.  Chirurgen-Congress  1901.  —  Sahli,  Ueber  das  Wesen 
und  die  Behandlung  der  Perityphlitiden.  —  Verhandlungen  des  XIII.  Congresse> 
f.  innere  Mediein  in  Wiesbaden.  1895.  —  Brentano,  Die  chirurgische  Be- 
handlung der  Appendicitis  in  Frankreich.   Deutsche  Aerzte-Zeitung  1901.    Nu.  7. 
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21    Fällen     von    frischen,    schweren    Appendicitisformen    endeten 
12  letal. 

Ich  könnte  diese  Sündenregister  noch  weiter  fortführen;  es  soll 
nur  zeigen,  wie  schwer  die  Folgen  der  Erkrankung  sind 
und  wie  oft  sie  vorkommen! 

Aber  nicht  nur  die  Perforationsperitonitiden,  von  denen  manche 
noch  selbst  im  ausgebildeten  Stadium  durch  Operation  geheilt 
werden  kann,  sondern  auch  andere  schwere  und  lebensge- 
fährliche Complicationen  werden  durch  möglichst  frühzeitige 
Operation  erfolgreich  bekämpft  werden. 

Es  sei  da  nur  an  die  garnicht  so  seltenen  Leberabscesse,  die 
Pylephlebitis,  die  subphrenischen  Abscesse  erinnert;  Milzabscesse, 
Complicationen  von  Seite  der  Lungen  und  des  Rippenfelles  werden 
in  neuerer  Zeit  öfters  gemeldet. 

Man  hat  im  Gefolge  von  eitrigen  Entzündungen  des  Wurm- 
fortsatzes Endocarditis,  Meningitis,  Gehirnabscesse,  metastatisch 
entstanden,  gesehen. 

Schwere  allgemeine  Sepsis  (Toxinaemie)  mit  Icterus,  Gelenk- 
affcctionen  etc.  führt  in  Fällen,  in  denen  die  Reizerscheinungen  von 
Seiten  des  Peritoneum  fehlen  oder  sehr  gering  sind,  zum  Tode. 
Aber  auch  der  Einbruch  von  Eiter  in  grosse  venöse  Gefässe  mit 
Verschleppung  von  Eitertheilchen  in  den  Kreislauf,  Thrombose 
grosser  ünterleibsvenen  mit  Magenblutungen,  Thrombose  der  Schenkel- 
vene, Arrosionsblutungen  arterieller  Gefässe  wurde  beobachtet. 

Damit  ist  die  Reihe  der  bekannten  Complicationen  noch 
lange  nicht  zu  Ende.  Die  meisten  von  ihnen  treten  erst  in  einem 
Stadium  ein,  in  dem  es  bereits  zu  schweren  Gewebsveränderungen 
am  Appendix  oder  zu  Abscessbildungen  gekommen  ist. 

Eine  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  erkrankten  Wurm- 
fortsatzes verhütet  diese  fatalen  Ereignisse,  vor  denen  auch  ein 
glückliches  üeberstehen  des  acuten  Anfalles  keineswegs 
schützt,  indem  auch  im  anfallsfreien  Intervalle  ganz  un- 
erwartete Todesfälle  infolge  Metastasirung  vom  latenten 
Entzündungsherde  vorkommen. 

2.  Durch  die  Vermeidung  dieser  Todesfälle  wird  sich  die 
Mortalität  der  Krankheit  im  Ganzen  herabdrücken  lassen. 
Denn  anerkanntermaassen  sind  es  diese  Fälle,  welche  bei  dem 
ziemlich    hohen    Mortalitätsprocentsatz    hauptsächlich    mitsprechen. 
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Nach  der  Zusammenstellung  Sprengel's,  die  verschiedene  Statis- 
tiken berücksichtigt,  beträgt  die  Mortalität  bei  der  bisher  üblichen 
Behandlung,  gewiss  nicht  zu  hoch  gerechnet,  12  pCt.  i)  — 

3.  Es  ist  angezeigt,  dabei  mit  einigen  Worte  auf  die  Besultate 
und  die  Statistik  der  Frühoperation  einzugehn.  Bei  ans  in 
deutschen  Landen  kann  man  leider  von  grösseren  Zahlenreihen  noch 
nicht  sprechen  2).  — 

Riedel^)  ist  gewiss  von  den  deutschen  Chirurgen  derjenige, 
der  am  frühesten  begonnen  hat,  bereits  in  den  ersten  Stunden  der 
Erkrankung  operativ  vorzugehen. 

Seiner  so  warm  für  die  Frühoperationen  sprechenden  Arbeit 
aus  dem  Jahre  1899  entnahmen  wir,   dass  er  in  166  Fällen  nach 

1)  Anmerkung.  Die  von  verschiedenen  Autoren  gesammelten  Statistiken 
der  exspectativen  Behandlung  der  Appendicitis  differiren  nicht  allzuweit. 

Sahli  berechnet  aus  ca.  7000  Fällen  10  pCt,  Riedel  1.  c.  12,5— U  pCt, 
Sonnenburg  13,5  pCt.,  Brentano  14 — 15  pCt. 

2)  Anmerkung:  Ich  muss  mit  einigen  Worten  auf  den  neuesten  Versuch 
Sprengeis,  eine  Statistik  der  Frühoperation  in  deutschen  Landea 
zusammenzustellen,  eingehen.  So  wichtig  es  zweifellos  ist,  eine  solche  Stat:>1ik 
zu  erbringen,  so  muss  doch  unbedingt  zugegeben  werden,  dass  es  sich  um  tin 
völlig  einheitliches  und  gleichgeartetes  Material  handeln  muss.  Es  muss 
sich  um  principielle  Friihoperationen  aller  Fälle  von  AppcndicitiN 
handeln,  die  dem  betreffenden  Operateur  zukommen  und  nicht  etwa  nur  um 
Oper9,tionen  bei  sehr  schweren  perforirten  Fällen  mit  ausgesprochenen  Zeich»'n 
einer  allgemeinen  Peritonitis.  Die  Statistik,  die  Sprengel  am  letzten  Chirurgen- 
congresse  erbracht  hat,  spricht  keineswegs  zu  Gunsten  der  Frühoperation.  I* 
ergab  sich  da  eine  Mortalität  von  ca.  20  pCt.,  eine  Zahl,  die  sich  überhaupt 
niemals  mit  den  Resultaten  der  Intervalloperationen  vergleichen  kann,  die  aber 
ferner  last  um  das  Doppelte  ungünstiger  ist,  als  die  Resultate  bei  exspectativer 
Behandlung. 

Wenn  ich  damit  die  von  mir  für  die  Frühoperation  gefundene  Mortalitüts- 
ziffer  vergleiche,  kann  ich  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  ebin  ni.r 
allerschwerste  und  schon  zweifellos  mit  allgemeiner  Infection  einhergehendc 
Fälle  der  „sogenannten"  Frühoperation  unterworfen  worden  sind.  Eine  uähf-re 
Aufklärung  darüber  wird  erst  die  ausführliche  Publication  Spreng  eis  bringen. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  es  keinen  Chirurgen  gibt,  der  bei  einer  Mortalität  v^n 
ca.  20pCt.  die  Frühoperation  pflegen  wird.  Nur  wenn  die  Mortalität.sziffer  der 
Frühoperation  bei  rechtzeitigem  Eingriffe,  hoch  ausgebildeter  Technik,  an  einem 
grösseren  Materiale  Erfolge  ergibt,  die  jener  der  Intcrvalloperati«.ü 
annähernd  an  die  Seite  gestellt  werden  können,  aus  denen  sich  that- 
sächlich  Fortschritte  gegenüber  der  exspectativen  Behandlung  er- 
geben, erst  dann  wird  die  Frühoperation  Aussicht  haben,  sich  auch  bei  ud> 
einzubürgern,  und  das  Vertrauen  der  practischen  Aerate  und  des  Publikums  zu 
gewinnen. 

3)  I.e.  Beziehungen  auf  die  in  allerletzter  Zeit  erschienenen  Arbeiten  Riedel's 
über  „Vorbedingungen  und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalles  von  Wurm- 
fortsatzentzündung'* und  „Die  zweizeitige  Operation  bei  Appendicitis  purulenta 
aut  gangraenosa **  (Lange nbeck's  Archiv,  Bd.  66,  S.  1  und  163)  konnten 
wegen  Abschluss  dieser  Arbeit  nicht  mehr  eingeflochten  werden, 
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diesem  Principe  operirte  und  nur  einen  verlor.  —  Zeitliche  Angaben 
über  die  Ausführung  der  Frühoperation  fehlen;  wir  rechnen  sein 
Material  daher  nur  bedingungsweise  zu  den  Frühoperationen  in 
unserem  Sinne.  — 

lieber  kleinere  Zahlen  und  Erfahrungen  verfügen  B.  v.  Beck 
(Bios),  Rehn,  Rose,  Sprengel,  Riese  u.  A.  —  Auch  die  an 
der  Grazer  chirurg.  Klinik  ausgeführten  principiellen  Frühoperationen 
sind  diesen  Ziffern  zuzurechnen.  — 

Doch  sind  auch  diese  Erfahrungen  wertvoll,  weil  sie  im  Kleinen 
ganz  dieselben  Resultate  ergeben,  wie  die  gross  angelegten 
Verhältnissen  entsprechenden  Zahlenreihen  unserer  amerikanischen 
CoUegen.  — 

Carl  Beck^),  der  sich  als  unbedingter  Anhänger  der  princi- 
piellen Frühoperation  bekennt,  verlor  unter  27  in  den  ersten  12 
Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  operirten  Fällen  keinen;  bei 
jenen,  die  nach  mehr  als  48  Stunden  operirt  wurden  ergab  sich 
eine  Mortalität  von  24  pCt.  — 

Geradezu  ideale  Resultate  hat  der  auf  diesem  Gebiete  ganz 
besonders  hervorragende  Chirurg  in  St.  Louis,  Bernays^)  erzielt.  — 

Er  verlor  unter  81  in  den  ersten  2  Tagen  operirten  Fällen 
einen;  71  Fälle  von  acuten,  eitrigen  oder  gangränösen  Formen 
hintereinander  verliefen  ohne  Todesfall.  Es  handelte  sich  auch 
einige  Male  um  diffuse  Peritonitis.  — 

Bernays  (1.  c.)  bekommt  seine  Fälle  durchschnittlich  innerhalb 
der  ersten  60  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung! 

Sollte  dies  bei  uns  ganz  unmöglich  sein? 

In  ähnlicher  Weise  hatDeaver^)  operirt  und  von  200  Fällen 
nur  2  verloren. 

Mayo*)  in  Rochester  hat  115  Fälle  von  acuter  Appendicitis 
im  Anfall  operirt  mit  einer  Mortalität  von  5,2  pCt.  —  Dabei  sind 


1;  Carl  Beck,  1.  c. 

')  Bernays,  My  recent  work  in  appendicectomy.    Medical  Record  1898, 

')  Deaver,  Remarks  upon  the  differential  diagnosis  the  pathology,  and 
thc  treatment  of  appendicitis.  Annais  of  Siirgerj-  1898  Mäiz.  —  Appendicitis 
and  its  relation  to  disease  of  the  ut^rin  adnexae.  The  universal  med.  Journal. 
Dec.  1897. 

*)  Mavo,  Briefliche  Mittheilungen  an  Sprengel,  v.  Langcnbeck's 
Archiv.    64.'  Bd.     1.  Heft.    S.  85  und  87. 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  68.   Heft  2.  22 


332 


Dr.  E.  Payr, 


aber  alle  während  des  Anfalles  operirten  Fälle  mitgerechnet,  auch 
jene  nach  dem  2.  Tage.  — 

Ochsner^),  ein  anderer  hervorragender  amerikanischer  Ghirnrg 
operirt,  wenn  möglich  in  den  ersten  36  Stunden  nach  Beginn  des 
Anfalls.  Die  Gefahr  der  Operation  ist  in  geübten  Händen  nach 
seinem  Ausspruch  „ausserordentlich  gering*^,  —  Wenn  die 
Operation  verweigert  wird,  wartet  man  unter  Magenspülung  und 
ab  s  0 1  u  te  r  Nahrungsenthaltung  bei  gleichzeitiger  rectaler  Ernährung.  — 

Alles  dies  beweist,  dass  die  Appendicitis  eine  Er- 
krankung ist,  die  in  den  ersten  24 — 48  Stunden  in  wirk- 
samster Weise  operativ  in  Angriff  genommen  werden 
kann  und  zu  dieser  Zeit  glänzende  operative  Resultate 
ergiebt.  — 

Die  beigefügte  kleine  Tabelle  soll,  obwohl  das  Material  kein 
völlig  gleichwertiges  ist,  einen  Ausblick  auf  die  Erfolge  der  Früh- 
operation geben. 

Zahl  der  Fälle 
24 

5 


Rehn  (1901)    . 
Rose .... 
Riese  (1901)   . 
Sprengel  (1901) 
chir.  Klinik  Graz 
Riedel    .     .     . 

B.  v.  Beck  (1902) 

C.  Beck  (1898) 
Bernays     .     . 
Deaver .     .     . 
Mayo      .     .     . 


18 

4 

8 

166 

28 

27 

81 

200 

115 


Gestorben 

0 
0 

1 

0 
0 

1 

2 
0 
1 
2 
6 


676  13  =  l,92pCt. 

Eine  Mortalität  von  ca.  2pCt! 

Die  Resultate  und  Anschauungen  der  Mehrzahl  der  franzö- 
sischen Chirurgen  und,  wie  besonders  erwähnenswerth  ist,  auch 
der  Internisten,    entsprechen   jenen  ihrer  amerikanischen  CoUegen. 


0  Ochhoer,  Ucber  Verwendung  ausschliesslicher  Rectalernälirung  in 
akuten  Appendicitisfällen.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1900.  No.  39.  — 
Cit.  bei  Sprengel.     1.  c.     S.  87. 
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Besonders  eifrig  sind  für  die  Frähoperation  Dieulafoy^),  Quenu^), 
Pinard'),  eingetreten.  Aber  aach  Reclus*),  Delorme^),  Lucas 
€hampionnere®),  Le  Denta'')  haben  sich  als  Anhänger  der 
Frühoperation  bekannt.  —  Dieulafoy  hat  insbesonders  auf  die 
verrätherischen  Ruhepausen  hingewiesen;  es  soll  sich  gar 
nicht  selten  die  Perforation  durch  eine  scheinbare  Besserung  der 
klinischen  Erscheinungen  verschleiern  und  trügerische  Hoffnungen 
erwecken.  Auch  wir  kennen  diese  scheinbaren  Besserungen,  die 
alsbald  wieder  von  besonders  sturmischen  peritonealen  Reizer- 
scheinungen gefolgt  sind. 

4.  Wenn  die  Operation  in  einem  sehr  frühen  Stadium  aus- 
geführt wird ,  z.  B.  innerhalb  der  ersten  48 — 60  Stunden ,  ist  sie 
in  der  Regel  sehr  leicht,  wie  Riedel  sagt,  „eine  Kleinigkeit", 
ein  Eingriff,  der  sich  in  15 — 20  Minuten  machen  lässt. 

Auch  wir  haben  bei  unseren  Operationen  gefunden,  dass  der 
Eingriff  keine  besondere  Schwierigkeiten  bietet;  jedenfalls 
ist  das  Auffinden  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  leicht,  gelingt 
meist  sofort  und  ist  überhaupt  nicht  zu  vergleichen  mit  jenen 
Fällen,  wo  viele  Anfälle  vorausgegangen  sind,  wo  man  den  Appen- 
dix zwischen  Schwarten  mühsam  heraussuchen  muss.  Die  Operation 
lässt  sich  in  kurzer  Zeit  ausführen.  Unsere  Operationen  dauerten 
72— V*  Standen,  manchmal  auch  noch  kürzer.  Die  Operation 
wurde  gewöhnlich  in  Aethernarkose  vorgenommen  und  vertrugen 
die  Pat.  dieselbe  ausnahmslos  gut.  Bei  schwierigen  Operationen 
im  Intervall  ist  die  Operationsdauer  oft  um  das  4 — 5  fache  länger. 
In  den  meisten  Fällen  schneidet  man  auf  den  resistenten,  meist 
schmerzhaften    Punkt,    gewöhnlich  den  Mac  Burney 'sehen,    ein. 

*)  Dieulafoy,  A  propos  et  du  traitement  de  Tappendicite.  La  Presse 
mcdicalo.  1899.  No.  17.  —  Ferner  viele  Arbeiten  über  Frühoperation  bei 
Appendicitis  sämmtlicK  in:  Bullet,  de  rAcad^mie  de  Medecine.  1898.  No.  45. 
1899.    No.  4,  6,  9,  11  etc. 

2)  Quonu,  Pii'ce  d'Appendicitc  a  r6petition  avec  segmentation  de  Fappen- 
dice  et  obliteration  de  Textremite  terminale.    Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir 
de  Paris.     Tome  XXIV.     14. 

3)  Pinard,  Appendicite  et  grossesse.  Bull,  de  l'Acaderaie  de  Mi'deciae. 
1899.     No.  7. 

*)  Reclus.  Traitement  de  Tappendicite.     Ibid.    No.  10. 

5)  Delorme,  Sur  le  traitement  de  l'appendicite.     Ibid.     No.  13. 

•)  Lucas  Championnere,  Du  traitement  de  l'appendicite.  Bull,  de 
TAcademie  de  Medecine.     1899.     No.  11. 

^)  Le  Den  tu,  Infection  et  intoxioation  dans  Tappendicite.  Bullet,  de 
rAcad.  de  Med.     1898.    No.  46.    p.  412. 
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Das  hat  wieder  den  Vortheil,  dass  man  die  Incision,  wenn  es 
sich  um  ganz  frische  Fälle  handelt,  sehr  klein  wählen  kann; 
in  jenen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  gleichzeitige  schwere  peri- 
tonitische  Erscheinungen  handelt,  ist  allerdings  eine  grosse  Incision, 
um  einen  (Jeberblick  über  den  Zustand  der  Bauchhöhle  zu  gewinnen, 
in  Uebereinstimmung  mit  Rehn^)  vorzuziehen.  —  Es  genügt  in 
manchen  Fällen  ein  Schnitt,  der  das  Bauchfell  auf  ca.  2Y2 — 3  cm 
Länge  durchtrennt.  Wenn  der  Wurmfortsatz,  wie  es  so  oft  in 
acuten  Fällen  vorkommt,  steif  erigirt  ist,  so  steigt  er  bisweilen 
gleich  nach  der  Eröffnung  des  Bauchfelles  von  selbst  in  die  Höhe 
und  präsentirt  sich  in  der  kleinen  Laparotomiewunde.  Es  ist 
sicher  oftmals  zweckmässig,  wenn  man  das  Mesenteriolum  unterbunden 
hat,  vor  der  Abtragung  die  Bauchfeilincision  noch  durch  ein 
paar  Nähte  zu  verkleinern,  ähnlich  wie  Schlange^)  es  für 
die  Operation  im  freien  Intervall  empfohlen  hat.  — 

Auf  einige  technische  Fragen  kommen  wir  noch  weiter  unten 
zu  sprechen.  Die  Heilungsdauer  ist  gewöhnlich  eine  sehr  kurze. 
Bei  manchen  Fällen  sind  wir  in  der  Lage,  die  Bauchhöhle  allso- 
gleich  nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  zu  schliessen. 

Wenn  das  Peritoneum  mit  so  grossen  Mengen  von  Infections- 
erregern  fertig  wird,  wie  sie  sich  in  einem  entzündeten  Wurmfort- 
satz befinden  —  und  dies  ist  ja  thatsächlich  oft  der  Fall  —  um 
wieviel  mehr  wird  es  mit  den  wenigen  Keimen  fertig  werden,  die 
bei  der  Entfernung  des  erkrankten  Organs  mit  den  benachbarten 
Serosaflächen  in  Berührung  kommen.  — 

5.  In  jenen  Fällen,  in  welchen  das  Bett  des  Wurmfortsatzes 
eitrig  belegt  war,  ist  es  nicht  gerathen,  die  Bauchhöhle  zu  ver- 
schliessen,  sondern  empfiehlt  es  sich  unbedingt,  einen  drainirenden 
Jodoformgazestreifen  in  das  Bett  des  Appendix  zu  legen. 
(Bernays  u.  A.)  Wenn  grössere  Exsudatansammlungen  beieits 
vorhanden  waren,  oder  man  einen  zwischen  Darmschlingen  abge- 
schlossenen Abscess  vorfindet,  so  füllen  wir  den  ganzen  Hohlraum 
mit  einem  Mikulicz'schen  Schleiertarapon  aus,  der  mit  steriler 
Gaze  gefüllt  wird,  und  beginnen  mit  der  Entfernung  der  Tampons 


1)  Rehn,  Vortrag  auf  d.  Chir.-Congr.  1901  u.  „Behandlung  mfectiös-eitriger 
Herde  im  Peritoneal  räum"  Ghir.-Congr.  1902. 

2)  Schlange,  Appendicitis,  bearbeitet  im  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie. 
I.  Aufl.     IIl.  Bd.     I,  Theil.     S.  390  u.  391. 
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am  4.  Tage.  Besonderes  Gewicht  legen  wir  wie  Sprengel  u.  A. 
darauf,  dass  sogleich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  bevor  man 
noch  an  die  Aufsuchung  des  eigentlichen  Entzündungsherdes  geht, 
Gazecompressen  in  warme  sterile  Kochsalzlösung  getaucht,  gegen 
die  freie  Bauchhöhle  gestopft  werden,  sodass  die  kleine  vorliegende 
Darmparthie  durch  diese  Compressen  allseitig  gegenüber  der  übrigen 
Bauchhöhle  abgeschlossen  ist. 

Bezüglich  des  neuen  Vorschlages  von  Sprengel,  die  Früh- 
operation principiell  in  Beckenhochlagerung  zu  machen,  kann  ich 
nur  sagen,  dass  wir  von  dieser  Lagerung  gegebenen  Falles,  aber 
nicht  regelmässig  Gebrauch  davon  machen. 

Wenn  die  Wunde  nicht  völlig  in  Etagen  vernäht  werden  kann 
und  ein  Streifen  oder  Gazeschleier  das  Entzündungsgebiet  oder  die 
Abscesshöhle  auskleidet,  so  empfehle  ich,  durch  Peritoneum, 
Fascia  transvera  und  Muskelschichte  2—3  starke  Seiden- 
fäden zu  legen  und  dann  erst  nach  Entfernung  des  tampo- 
nirenden  Gazestreifens  zu  knüpfen  (6. — 8.  Tag  nach  der 
Operation).  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  dadurch  die  im  Zustande 
plastischer  Infiltration  befindlichen  Peritonealflächen  verkleben  können 
und  einem  später  entstehenden  Bauchbruche  vorgebeugt 
werden  kann. 

6.  Was  noch  die  Technik  der  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes anlangt,  so  möchte  ich  folgendes  erwähnen: 

Ich  habe  den  Wurmfortsatz  gewöhnlich  gleich  in  Jodoformgaze 
eingehüllt  und  mit  einem  Streifen  von  Gaze  eingebunden.  Nach 
Abbindung  des  Mesenteriolums  wird  er  amputirt.  Bis  vor  einiger 
Zeit  wurde  diese  Abtragung  an  der  Basis  unter  Verwendung  der 
von  Doyen ^)  angegebenen  Quetschmethode  ausgeführt;  mit  dem 
V.  Mikulicz'schen  Enterotrib  eine  Quetschfurche  angelegt,  der 
Ligaturstumpf  mit  dem  Paquelin'schen  Brenner  betupft  und  mit 
4 — 6  Serosanähten  übemäht.  Wir  haben  jedoch  einige  Male  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  im  entzündetem  und  ödematösem  Gewebe 
die  Anwenungd  des  Enterotribs  auch  ihre  Schattenseiten  haben  kann 
(völlige  Durchquetschung  des  Organes). 

Bei  der  Frühoperation  sind  wir  daher  zur  Manschetten- 
bildung   mit   üebernähung    des    Ligaturstumpfes    zurückgekehrt. 

*)  Doyen,  Eine  neue  Methode  der  Pylorus-  und  Darmresection.  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.     1898. 
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Das  Bett,  in  dem  der  eitrige  oder  gangränöse  Wurmfortsatz  gelegeo 
war,  wird  mit  Sublimat  abgerieben  und  gereinigt,  dann  getrocknet 
und  mit  Jodoformbrei  bedeckt. 

Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil  der  früh  ausgeführten 
Operation  scheint  mir  der  zu  sein,  dass  die  Bildung  von  Coecal- 
fisteln,  die  bei  Operationen  perityphlitischer  grösserer  Abscesse 
gar  nicht  so  selten  vorkommen  sich  sehr  selten  ereignen  wird,  am 
ehesten  noch  bei  Gangrän  eines  Stückes  Coecalwand  bei  gleich- 
zeitiger Totalgangrän  des  Appendix. 

Die  Gründe,  die  Mühsam  (Grenzgebiete  der  Medicin  und 
Chirurgie  Bd.  V)  für  die  Entstehung  dieser  Fisteln  angiebt,  sind  bei 
Frühoperation  viel  weniger  zu  erwarten. 

7.  Wenn  die  Operation  im  Stadium  der  Abscessbildung  aus- 
geführt wird,  also  eigentlich  keine  ganz  frühe  Operation  mehr 
ist,  so  lassen  auch  wir  es  von  verschiedenen  Umständen  abhängen» 
ob  der  Wurmfortsatz  sofort  gesucht  und  entfernt  wird, 
oder  ob  man  sich  mit  der  Entleerung  des  Eiters  begnügt  und 
bei  einer  2.  Operation  das  erkrankte  Organ  entfernt.  Wenn  irgend 
möglich,  wird  der  Appendix  sogleich  entfernt;  sehr  schwierig  ist 
dies  nur  bisweilen  bei  sehr  grossen  Abscessen,  die  bis  gegen  die 
Lenden  zu  reichen  und  zerfetzte,  nicht  differenzirbare  Wandungen 
haben. 

8.  Einer  der  Hauptvortheile  der  principiellen  Frühoperation 
liegt  eben  darin,  dass  mit  einem  einzigen  Eingriffe,  mit  einer 
Narcose  die  Krankheit  gehoben  ist  und  zwar  in  technisch  sehr 
einfacher  und  leichter  Weise.  Es  hat  doch  immer  etwas 
missliches,  einen  Patienten  bei  relativ  kurzem  Zeitintervalle  zwei 
Operationen  zu  unterwerfen.  Aus  diesem  Grunde  dürfte  auch  der 
Vorschlag  von  Kocher^)  jun.,  der  extraperitoneal  vorgenommenen 
Abscesseröifnung  nach  1 — 2  Tagen  intraperitoneal  die  Wurmfort- 
satzentfernung  folgen  zu  lassen,  nicht  allgemeinen  Anklang  finden. 
Man  vermeidet  durch  einen  Eingriff,  der  technisch  leicht  ist  und 
sehr  wenig  Gefahren  bietet,  einen  oftmals  später  nöthig  werdenden 
zweiten,  der  zwar  ebenfalls  einfach  sein  kann,  aber  auch  zu  den 
schwierigsten  Operationen  in  der  Bauchhöhle  überhaupt  gehören 
kann.  — 


1)  A.  Kocher  jun..  Eine  Methode  früher  Rad ical Operation  bei  Perityphlitis. 
Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.     1900.     No.  8. 
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Gegen  die  Frühoperation  wird  eigentlich  nicht  so  sehr 
unter  Hinweis  auf  die  durch  sie  verursachten  üblen  Ereignisse  ge- 
kämpft, sondern  vielmehr  wird  sie  als  ein  unnöthiger  Eingriff 
dargestellt,  oder  es  werden  ihr  gegenüber  die  „üngefährlichkeit" 
und  die  „Vortbeile"  der  Operation  im  freien  Intervalle  hervor- 
j^^ehoben. 

Rehn  und  Riedel  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Furcht  vor  einer  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  bei 
eitererfulltem  oder  umspültem  Wurmfortsatz  eine  unbegründete 
und  übertriebene  ist.  Eine  lange  Reihe  von  Untersuchungen 
i^eit  Wegner^),  in  neuerer  Zeit  von  Waterhouse-)  hat  dies  ex- 
perimentell ergründet  Auch  der  practische  Beweis  dafür  fehlt 
nicht;  er  ist  durch  die  bisherigen  Resultate  bei  der  Frühoperation 
sregeben.  — 

Wir  sind  ganz  der  Ansicht  Rehn's,  dass  das  Dogma  von  der 
leichten  Inficirbarkeit  des  Peritoneum  fallen  muss,  wenn  wir  auch 
nicht  soweit  gehen,  die  Bauchhöhle  bei  Aufsuchen  des  Infections- 
herdes  nicht  einmal  durch  Compressen  zu  schützen. 

Das  Wichtigste  ist  jedenfalls  die  Beseitigung  des  gefahrbringenden 
Infectionsherdes;  seine  Anwesenheit  ist  gewiss  viel  bedenk- 
licher als  die  Mittel  zu  seiner  Entfernung! 

W'enn  öfters  Fälle  vorkämen,  in  denen  der  Eindruck  herrscht, 
dass  durch  die  Operation  eine  Weiterverbreitung  von 
infectiösem  Materiale  in  die  übrige  intacte  Bauchhöhle 
vom  Entzündungsherd  aus  stattfindet,  so  würden  diese 
sicherlich  und  mit  Recht  als  beweiskräftige  Argumente  gegen  die 
Frühoperation  angeführt  werden.  In  der  Literatur  ist  nicht  viel 
davon  bekannt.  Kümmell  spricht  von  der  Operation  eines  grossen 
perityphlitischen  Abscesses,  an  der  der  Kranke  zu  Grunde  ging  — 
mit  der  Motivirung,  „wir  hatten  die  Operation  zu  früh  gemachf*. 
Auch  dabei  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Frühoperation  in  SprengeTs 
il.  c.)  und  unserem  Sinne  in  den  ersten  48 — 60  Stunden,  sondern 
bereits  im  Intermediärstadium  der  ausgesprochenen  Abscessbildung. 
Delorme  warnt  davor,  gegen  den  Eiterherd  durch  einen  gesunden 


0  Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle  etc. 
Langenbenbeck's  Archiv.     Bd.  XX. 

2)  Wate  r  ho  US  c.  Experimentelle  Unter.suchiin<ron  über  Peritonitis.  Virehow's 
Archiv.    Bd.  CXIX.     1890.     S,  342. 


338  Dr.  E.  Payr, 

Theil  der  Bauchhöhle  vorzudringen;  er  schlägt  zweizeitiges  Operiren 
vor,  da  er  bei  einzeitigem  einige  Kranke  an  Peritonitis  verloren  hat. 

Die  so  vielfach  betonte  üngefährlichkeit  der  Wurm- 
fortsatzentfernung im  freien  Intervalle  ist  auch  kein  stich- 
haltiger Grund  gegen  die  Frühoperation. 

Es  giebt  so  schwere  Fälle,  mit  so  vielen  Verwachsungen 
zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen,  mit  anderen  Organen  der 
Bauchhöhle,  dass  man  die  zur  Entfernung  des  Appendix  noth- 
wendige  Laparotomie  als  einen  der  schwersten  operativen  Eingriffe 
bezeichnen  kann.  Besonders  gilt  dies  von  der  recidivirenden 
perforati  ven  Form  (Kehr).  Während  die  Mortalität  bei  einfacheren 
Fällen  von  recidivirender  Appendicitis  in  den  Händen  geübter  Ope- 
rateure zwischen  0  und  3  pCt.  schwankt,  hat  Kehr  und  Sprengel 
für  sehr  schwierige  Fälle  auch  für  die  Operation  im  Intervalle  10  pCt. 
Mortalität  angegeben.  Eine  Durchsicht  unseres  ziemlich  reichlichen 
Materiales  an  Operationen  im  Intervalle  hat  ebenfalls  ähnliche,  aber 
nicht  so  grosse  Unterschiede  zwischen  den  leichten  und  ganz 
schweren  Fällen  ergeben.  — 

Es  ist  ferner  als  Nachtheil  der  Operation  bei  oft  recidivirender 
Form  nicht  zu  vergessen,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  trotz  der 
Entfernung  des  Appendix  die  Beschwerden  von  Seiten  des 
Darmkanals  unverändert  bestehen  bleiben;  dies  hat  seinen 
Grund  darin,  weil  durch  viele  Attaquen  so  zahlreiche  Adhäsionen 
zwischen  den  Darmschlingen  gebildet  sind,  dass  da  und  dort  Passage- 
störungen sich  einstellen  und  alle  diese  Verwachsungen  können  und 
sollen  ja  auch  nicht  immer  gelöst  werden.  — 

Es  ist  ferner  noch  hervorzuheben,  dass  der  Eingriff  im  Allge- 
meinen von  Anfall  zu  Anfall  schwieriger  wird.  Jeder  neue  Anfall 
bringt  neue  Adhäsionen,  neue  Verlöthungen,  die  sich  als  Schutzwehr 
um  den  entzündeten  Wurmfortsatz  gebildet  haben.  Wenn  es  also 
überhaupt  einmal  zur  Operation  kommt,  so  muss  man  nach  oft- 
maligen Anfällen,  besonders  bei  der  perforativen  Form,  auf  die 
grössten  Schwierigkeiten  gefasst  sein. 

Es  ist  nun  natürlich  richtig,  dass  durchaus  nicht 
jede  Appendicitis  recidiviren  muss,  und  giebt  es  ja 
zweifellos  Fälle  von  sogenannter  „katarrhalischer''  und 
leichter  seröser  Wurmfortsatzerkrankung,  welche  einmal 
Krankheitserscheinungen  machen  und  dann  nicht  wieder.    Der  Ver- 
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lauf  dieser  Fälle  ist  aber  gewöhnlich  so  leicht,  die  Störung  des 
Allgemeinbefindens  eine  so  geringe,  dass  die  Frage  der  Operation 
wohl  überhaupt  nur  selten  zur  Erwägung  kommen  wird.  Und  jene 
Erkrankungen,  welche  wir  in  diesen  Ausführungen  im  Sinne  haben, 
lassen  eben  auch  die  prognostische  Entscheidung  kaum  jemals  zu, 
ob  sich  Recidiven  einstellen  und  in  welcher  Häufigkeit  sie  auftreten 
werden.  —  Es  ist  eine  durch  zahllose  Beispiele  erhärtete  Erfahrung, 
dass  selbst  nach  sehr  langer  Zeit  noch  Nachschöbe  kommen  können 
und  ebenso  bekannt  ist,  dass  die  Gefahr  der  Recidive  mit  zu- 
Qchmender  Zahl  nicht  immer  abzunehmen  braucht.  Es  giebt  auch 
Perforationen  bei  einem  oftmals  wiedergekehrten  Anfalle.  Auch 
daraus  wieder  geht  die  prophylactische  Bedeutung  der  Früh- 
operation hervor.  —  Es  ist  hier  femer  am  Platze,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  ausser  jenen  Fällen,  in  denen  durch  die  Operation 
im  Intervalle  die  durch  Adhaesionsbildung  verursachten  Beschwerden 
nicht  beseitigt  werden,  es  noch  andere  giebt,  die  ebenfalls  Zweifel 
an  der  unbedingten  Zweckmässigkeit  des  Eingriffes  im 
anfallsfreien  Stadium  erwecken  müssen.  —  Ich  meine  darunter 
jene  Fälle,  in  denen  es  bei  grossen  und  ausgedehnten  A  bscessen 
um  den  Wurmfortsatz  trotz  der  Entfernung  des  erkrankten  Organs 
und  der  Entleerung  der  Abscesshöhle  zu  keiner  Ausheilung 
kommt.  —  Ein  jeder,  der  Gelegenheit  hat,  ein  grösseres  Appen- 
dicitismaterial  zu  sehen,  wird  auch  Fälle  kennen,  in  denen  die 
Abscesse  sich  sehr  frühzeitig  gegen  die  Lendengegend  erstrecken, 
oft  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  kriechen  und  unter  Umständen 
sich  weit  in  der  Fossa  iliaca  und  in  der  Lendenmusculatur  aus- 
breiten, eventuell  auch  nach  der  andern  Körperseite  hinüberwandern. 
Es  gelingt  ja  wohl  durch  rechtzeitige  GegenöfFnungen,  breite  Spaltung 
der  Gänge  und  Höhlen  oftmals  des  Processes  Herr  zu  werden, 
wenn  es  sich  um  kräftige,  widerstandsfähige  Individuen  handelt, 
aber  durch  langes  Krankenlager  erschöpfte  gehen  an  solchen  Com- 
plicationen  wohl  auch  zu  Grunde.  — 

Endlich  muss  noch  darauf  verwiesen  werden,  dass  Menschen, 
die  einen  kranken  Appendix  im  Leibe  tragen,  wie  schon  oben  ge- 
sagt, gewissen  Gefahren  ausgesetzt  sind,  auch  wenn  sie  nicht 
eine  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  einen  grossen  Abscess 
in  der  Ileocoecalgegend  bekommen.  Ich  meine  darunter  die  im 
freien    Intervalle    bei    anscheinend    vollkommenem    Wohlbe- 
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finden  sich  einstellenden,  sehr  häufig  lebensgefährlichen 
Complicationen,  (s.  oben)  die,  wie  die  Section  schon  oftmals 
dargethan  hat,  nur  dem  im  kranken  Appendix  verborgen  glimmenden 
Funken  ihre  Entstehung  verdanken.  —  Für  die  bisweilen  nur 
schwer  zu  überwindenden  Schwierigkeiten  der  Intervalloperation 
sprechen  auch  die  in  neuester  Zeit  von  Jaff6^)  und  Martin^)  ge- 
machten Vorschläge,  von  denen  der  erste  für  gewisse  Fälle  von 
Verschmelzung  des  Wurmfortsatzes  mit  dem  Coecum  die  Resection 
des  ganzen  Coecaltumors,  letzterer  bei  unauffindbarem  Appendix 
die  Enteroanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  vor- 
schlägt. Auch  Sonnenburg^),  Karewski*)  u.  A.  waren  bisweilen 
genöthigt,  das  Coecum  zu  reseciren.  Wenn  wir  auch  der  Ansicht 
sind,  dass  diese  Auskunftsmittel  nicht  oft  nöthig  sein  werden,  so 
ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  es  sich  mitunter  um  sehr  schwierige 
Eingriffe  handelt  und  grosse  technische  Erfahrungen  des  Einzelnen 
nothwendig  sind,  um  alle  Schwierigkeiten  zu  überwinden ^5). 

Gerade  die  Schwierigkeit  des  Eingriffes  im  freien  Intervall 
nach  vielen  und  schweren  Anfällen  hat  sogar  ein  reservirteres  Ver- 
halten in  diesem  Stadium  der  Krankheit  gegenüber  bedingt.  Sprengel 
betont,  dass  er  in  solchen  Fällen  bisweilen  von  der  Operation  ab- 
räth  und  nur  dann  unbedingt  operirt,  wenn  ein  erneuter  Anfall  zu 
verzeichnen  ist.  Diesen  Standpunkt  halten  wir  für  ein  wenig  zu 
weitgehend.   — 

Es  ist  gewiss  richtig,  zu  individualisiren;  man  darf  aber  dabei 
nicht  vergessen,  dass  die  Wundverhältnisse  gerade  angesichts  der 
vielen  Adhaesionen  nicht  ungünstig  sind,  und  braucht  man  sich 
nur  zu  erinnern,  wie  viele  und  schwere  Fälle  mit  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen nach  der  Operation  gesund  werden.  Die  Operation 
hat    eben    eine    gewisse,    für    schwere  Fälle    nicht    allzukleine 

1)  Jaffe,  Zur  Kxstirpation  des  Wurmfortsatzes  im  freien  Intervall.  Cen- 
tralblatt  f.   Chir.  J90I.     No.  31. 

-)  Martin.  Zur  Epitvphlitisopcration  im  freien  Intervall.  Enteroanastomose. 
Centi-albl.  f.  Chir.     1901.'  No.  39. 

3)  Sonnenburg,  Eesection  des  Coecum  und  eines  Theiles  des  Ileum 
nach  Appcndicitis.  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
Centralbl.  f.  Chir.     1901.     S.   1252. 

■*)  Karewski,  Centralblatt  f.  Chfr.  1901.  1252.  Discussion  über  dsis 
Thema  Sonnenburgs. 

5)  Anmerkung.  Es  möge  hier  die  Bemerkung  Platz  finden,  das?;  bei 
den  an  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  gemachten  Appendicitis-Operationen  der 
erkrankte  Wurmfortsatz  immer  gefunden  wurde  und  sich  niemals  Indicatiöiien 
zu  Eingriffen,  wie  .sie  eben  genannt  ^-urden,  boten. 
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Mortalitätsziffer  —  deshalb  braucht  sie  aber  nicht  unterlassen 
zu  werden.  — 

Was  die  Frage  der  Bauchbrüche  anlangt,  so  kommen  die- 
>elben  auch  häufig  genug  nach  der  Operation  im  freien  Intervall 
vor.  Gerade  nach  ausgedehnten  Lösungen  von  Verwachsungen  ist 
es  sehr  häufig  geboten,  einen  Streifen  oder  Schleiertampon  einzulegen 
und  hält  man  ja  gerade  diesen  Umstand  für  sehr  begünstigend  für 
die  Entstehung  eines  Narbenbruches.  Wenn  wir  auf  das  über  die 
Versorgung  der  Bauchdeckenwunde  früher  Gesagte  hinweisen,  so 
wird  sich  kaum  ein  ungünstigeres  Verhältnis  für  die  Frühoperation 
herausstellen.  Wir  werden  nach  der  Operation  im  Anfalle  die 
Fat.  geradeso  eine  gewisse  Zeit  liegen  lassen  und  ihnen  ebenso  eine 
Bauchbinde  geben  wie  jenen.  — 

In  grosser  Zahl  sind  äussere  Bedenken  und  Hemmnisse 
iregen  die  Ausführung  von  Frühoperationen  angeführt  worden.  £s 
hiess,  man  bekomme  weder  die  Aerzte  noch  die  Fat.  zu  so  frühen 
Eingriffen.  Bei  einer  Krankheit,  die  auch  ohne  Operation  so  häufig 
heile,  sei  es  misslich,  dem  Fat.  mit  aller  Energie  die  Operation 
vorzuschlagen.  Die  Frage  des  Transportes  des  Erkrankten  in  eine 
Heilanstalt,  sowie  die  Frage  der  Operation  in  der  Wohnung  des 
Fat.,  um  den  Transport  zu  vermeiden,  war  aufgerollt.  — 

Gerade  darüber  sind  sehr  beträchtliche  Meinungsverschiedenheiten 
zutage  getreten;  Sprengel  hat  sich  in  richtigster  Weise  dahin 
ausgesprochen,  dass  es  sich  zuerst  um  die  Feststellung  des 
zweckmässigsten  Verfahrens  vom  rein  wissenschaftlichen 
Standpunkt  aus  handelt,  und  dass  jeder  die  Verpflichtung  hat, 
seiner  Ueberzeugung  in  seinem  Wirkungskreise  zum  siegreichen 
Durchdringen  zu  verhelfen,  dass  das  Publikum  der  Appendicitis- 
operation  gar  nicht  so  ablehnend  gegenüber  steht,  beweist  die 
Bemerkung  Rehn's*)  auf  Körte's  Ausführungen,  sowie  unser 
allerdings  noch  kleines  Material. 

Ich  glaube,  dass  unser  Verhalten  gegenüber  dem  recidivirenden 
Anfalle  noch  einiger  erklärender  Worte  bedarf. 

Wir  sind  der  Ansicht,  und  ist  unser  Verhalten  auch  ein  der- 
artiges gewesen,  dass  der  acute  Anfall,  ganz  gleichgiltig,  ob 
es    der    erste  oder  ein  späterer  ist,    in  gleicher  Weise  zu 


»)  Reh n,  Verhandlungen  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chir.    1901.    1.  Th.    S.  215. 
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behandeln  ist.  Die  Technik  wird  freilich  dabei  etwa©  ver- 
schieden sein. 

Am  einfachsten  sind  die  Verhältnisse  jedenfalls  beim  ersten, 
doch  werden  auch  bei  späteren  Anfällen,  wenn  dieselben  nicht 
gar  zu  häufig  und  sehr  schwer  waren,  noch  Zustände  angetroffen, 
die  ohne  grosse  Schwierigkeit  die  Entfernung  des  erkrankten  Wurm- 
fortsatzes gestatten.  Es  ist  jedenfalls  zu  erwarten,  dgss  durch  die 
acute,  neu  einsetzende  Entzündung  die  Auffindung  des  erkrankten 
Organes  erleichtert  ist.  (Fall  IL)  Besonders  werthvoUe  Weg- 
weiser sind  in  diesen  Fällen  das  Netz,  die  Taenia  libera  des 
Coecum  und  die  Auffindung  der  untersten  Ileumschlinge.  — 

Sehr  schwierig  dürfte  der  Eingriff  erst  dann  werden,  wenn  bei 
einem  vollständig  und  von  allen  Seiten  abgeschlossenen  Appendix 
in  dicken  Schwarten  sich  ein  erneuter  Entzündungsprocess  einstellt.  — 

Ich  möchte  mir  an  dieser  Stelle  noch  einige  Worte  über  die 
Indicationsstellung  zum  operativen  Eingriffe  nach  Ablauf 
der  ersten  48—60  Stunden  gestatten.  — 

Hier  ist  scheinbar  eine  schwer  zu  überwindende  Klippe  vor- 
handen, indem  auch  Anhänger  der  Frühoperation  nach  Ablauf 
einer  gewissen  Zeit  lieber  ein  bewaffnetes  Zuwarten,  als  eine 
sofortige  operative  Inangriffnahme  gutheissen.  —  Es  lassen  sich 
aber  auch  in  diesem  scheinbar  für  die  Frühoperation  viel  weniger 
günstigen  Stadium  dieselben  Gründe  für  das  operative  V^orgehn 
anführen,  wie  für  das  frühzeitige  Operiren  überhaupt.  Das  Zuwarten 
kann  auch  in  diesem  Stadium  sehr  ernste  Gefahren  bringen ,  and 
erlebt  man  gar  nicht  selten  bei  exspectativem  Vorgehn  peinliche, 
und  für  den  Fat.  gefährliche  Complicationen.  Das  Enstehen  sehr 
grosser  retroperitonealer  und  intraperitonealer  Abscesse,  von  Dou- 
glasabscessen,  subphrenischen  und  subhepatischen  Eiteransammlungen, 
Spontandurchbrüchen  in  den  Darm,  ist  selbst  bei  günstigem  Aus- 
gange keineswegs  als  gleichgültig  anzusehen.  Der  Verlauf  der 
Krankheit  ist  viel  schwerer,  langwieriger,  und  grössere  Aufmerk- 
samkeit erheischend,  als  bei  dircctem  Angreifen  des  Entzündungs- 
herdes. —  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  die  Indicationsstellung 
und  Wahl  der  Technik  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  viel 
schwieriger  ist,  dass  es  sich  bald  um  extraperitoneale  Er- 
öffnung eines  Eiterherdes,  bald  um  intraperitoneales  Vor- 
dringen   auf  denselben  handeln  wird.     In  anderen  Fällen  werden 
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Eingriffe  von  der  Scheide,  vom  Mastdarme,  vom  Perineum  aus 
den  vorhandenen  Verhältnissen  am  besten  entsprechen.  Es  stellt 
dieses  Stadium  der  Erkrankung  zweifellos  an  die  diagnostischen 
und  technischen  Fähigkeiten  des  behandelnden  Arztes  die  grössten 
Anforderungen.  Aber  es  ist  unseres  £rachtens  dennoch  das  einzig 
Richtige,  den  Entzündungsherd  freizulegen,  und  dem  gebildeten 
Exsudate  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  wenngleich  die  Entfernung 
des  Wurmfortsatzes,  wie  wir  unbedingt  zugeben  müssen,  in  diesen 
Stadien  manchmal  unthunlich  erscheint.  Es  ist  demgemäss  ein 
operatives  Vorgehn  in  jedem  Stadium  angezeigt,  es  sei  denn,  dass 
ein  acuter  Anfall  zweifellos  im  Rückgange  ist  und  das  Allgemein- 
befinden sich  dem  Normalen  nähert.  —  In  solchem  Falle  empfiehlt  es  sich 
einige  Tage  abzuwarten  und  den  Eingriff  im  freien  Intervall  zu  machen.— 
Wir  kommen  zum  Schluss.  Auf  Grund  zahlreicher  Erwägungen 
und  objectiven  Vergleiches  sind  wir  zur  Anschauung  gekommen, 
dass  eine  principielle  Frühoperation  der  Appendicitis  im 
Anfalle  eine  durchaus  nicht  gefährliche  Operation  ist, 
welche  die  zur  Genüge  bekannten,  überraschenden  Todesfälle  an 
septischer  Peritonitis  vermeiden  hilft,  wenn  es  ihr  auch  nicht 
gelingen  wird,  sie  aus  der  Welt  zu  schaffen. 

Es  wird  noch  vielen  Kampfes  bedürfen,  um  diesem  Principe 
bei  uns  Deutschen  zum  Siege  zu  verhelfen!  Aber  man  darf  sich 
von  demselben  nicht  abschrecken  lassen  durch  die  Vorstellung 
„die  Schwierigkeiten  sind  zu  gross"! 

Die  Abneigung  eines  Theiles  der  Aerzte  und  des  Publikums 
gegen  ein  solches  Vorgehn  ist  kein  Grund,  dasselbe  zu  unterlassen. 
Es  wird  sich  vielmehr  darum  handeln,  immermehr  Waffen  in  die 
Uand  zu  bekommen,  um  für  die  zur  Ueberzeugung  gewordene 
Sache  zu  kämpfen.  Und  diese  Waffen  sind  die  Erfolge.  Die 
kommende  Zeit  wird  zeigen,  welcher  Standpunkt  der  richtige  ist. 
Wir  möchten  unsere  Ausführungen  und  Anschauungen  in  folgende 
Sätze  zusammenfassen: 

1.  Es  ist  unbedingt  gerechtfertigt,  mit  der  Frühoperation  der 
Appendicitis  in  den  ersten  24 — 48  bis  längstens  60  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung  einen  Versuch  zu  machen, 
da  sich  bei  der  Unsicherheit  der  Erkennung  der  jeweiligen 
Form  der  richtige  Zeitpunkt  für  den  Eingriff  individuali- 
sirend  nicht  immer  bestimmen  lässt.  — 


344  Dr.  E.  Payr, 

2.  Die  Frühoperation  hat  eine  Mortalität  von  ca.  2  pCt.;  die 
cxspectative  Behandlung  von  ca.  12  pOt.;  dieser  Unterschied 
allein  sollte  genögen,  Alles  daran  zu  setzen,  um  die 
Kranken  möglichst  frühzeitig  zur  chirurgischen  Behandlung 
und  zur  Entfernung  des  erkrankten  Organes  zu  bekommen.  — 
Ein  geschlossenes  Vorgehen  der  Aerzte  in  dieser  Angelegen- 
heit wäre  sehr  wünschenswerth.  —  Die  Operation  ist  nicht 
nur  eine  curative,  sondern  auch  eine  prophylaktische 
Maassnahrae;  sie  verhütet  die  so  überaus  häufigen  Recidi?en 
und  die  in  allen  Stadien  der  Erkrankung  auftretenden 
schweren  und  lebensgefährlichen  Coraplicationen.  — 

3.  Der  Eingriff  ist  im  Frühstadium  der  Erkrankung  technisch 
sehr  leicht.  Wir  bevorzugen  dabei  die  Aethernarkose.  — 
Kurze  Dauer,  meist  kleine  Bauchwandschnitte,  einfache 
Wundverhältnisse  und  Einzeitigkeit  sind  als  besondere 
Vortheile  anzusehen.  —  Einhüllung  des  erkrankten  Wurm- 
fortsatzes in  Gaze  und  Verkleinerung  der  Peritonealwunde 
durch  Naht  vor  der  Abtragung  sind  zu  empfehlen.  —  Die 
Infectionsgefahr    für    das    Bauchfell   ist    sehr    gering.    — 

4.  Wenn  der  Process  auf  den  Wurmfortsatz  allein  beschränkt 
ist,  so  kann  häufig  die  Bauchdeckenwunde  völlig  geschlossen 
werden;  wenn  Exsudat  da  war,  oder  eitrige  Beläge  in 
seiner  Nachbarschaft  vorhanden  sind,  ist  Tamponade  mit 
Jodoformgazestreifen  oder  Mikulicz-Schleier  zu  em- 
pfehlen. — 

Wir  empfehlen  in  solchen  Fällen  praoventive  Durch- 
legung  von  Seidenfäden  durch  Peritoneum  und  Maskel- 
schichte;  nach  einigen  Tagen  können  sie  geknotet  werden: 
dadurch  dürfte  die  Gefahr  eines  Narbenbruches  sehr  ver- 
mindert werden.  — 

5.  Es  soll  auch  —  trotz  der  viel  schlechteren  Aussichten  nach 
Ablauf  der  ersten  48 — 60  Stunden  seit  Beginn  des  Anfalles 
operirt  werden. 

Hier  tritt  die  persönliche  Erfahrung  des  Operateurs  in 
ihr  volles  Recht.  — 

Das  eine  Mal  kann  es  sich  empfehlen,  durch  die  freie 
Bauchhöhle  auf  den  Eiterherd  loszugehen;  ein  anderes 
Mal  wird  es  gut  sein,    ihn  extraperitoneal  zu  eröffnen.  — 
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Wieder  einmal  kann  es  sich  um  Eiterentleerungen  vom 
Damme,  vom  rectum,  von  der  Vagina  aus  handeln.  — 
Doch  lässt  keiner  dieser  Wege  eine  Generalisirung  zu! 
Der  Wurmfortsatz  ist  in  diesen,  in  einem  Intermediär- 
stadium befindlichen  Fällen,  nur  wenn  er  ohne  weitere 
Verletzung  intakter  Theile  zugänglich  gemacht  werden 
kann,  zu  entfernen;  sonst  ist  er  an  einem  späteren  Zeit- 
punkt aufzusuchen.  — 

6.  Es  ist  unseres  Erachtens  in  Fällen,  in  denen  man  ver- 
muthen  kann,  dass  es  sich  um  eine  Abscesseröffnung 
handelt,  vortheilhaft,  diese  nur  mit  Localanaesthesie  vor- 
zunehmen; dann  braucht  der  Patient  nicht  in  kurzer  Zeit 
ein  zweites  Mal  einer  Narkose  ausgesetzt  zu  werden;  im 
Widersprüche  zu  Lanz  halten  wir  es  für  unnoth wendig, 
bis  zur  völligen  Heilung  dieser  Wunde  zu  warten;  wir 
empfehlen,  den  erkrankten  Appendix  zu  suchen,  sobald 
die  Temperatur  zur  Norm  zurückgekehrt  ist,  der  Eiter 
seinen  üblen  Geruch  verloren  und  sich  die  nekrotischen 
Gewebsfetzen  aus  der  Abscesshöhle  abgestossen  haben. 
Längeres  Zuwarten  kann  neue  Complicationen  bedingen; 
z.  B.  secundäre  Abscesse  im  Douglas 'sehen  Raum. 

7.  Beim  Vorfinden  von  progredienten,  besonders  aber  von 
diffusen  Formen  von  Peritonitis  empfehlen  wir  von  allen 
Spülungen  Abstand  zu  nehmen  und  trockene  Jodoform- 
gazestreifen nach  allen  Richtungen  vorzuschieben.  — 

8.  Wenn  aus  äusseren  Gründen  ein  operatives  Eingreifen  im 
Sinne  der  Frühoperation  nicht  möglich  ist,  so  würden  wir 
nach*  den  Vorschriften  Ochsner's  behandeln;  unter  diesem 
Regime  ist  am  ehesten  eine  Verminderung  der  Mortalitäts- 
ziffer bei  exspectativer  Behandlung  zu  erwarten.  Trotzdem 
halten  wir  am  Ausspruche  Dienlafoy's  fest,  dass  es  eine 
wirksame  interne  Behandlung  der  Appendicitis  nicht  giebt.  — 

Wenn  wir  auch  noch  weit  vom  Ausspruche  Dieulafoy's 
„an  einer  Appendicitis  darf  niemand  sterben", 
entfernt  sind,  so  glauben  wir  doch,  dass  die  principielle 
Frühoperation  noch  der  beste  Weg  ist,  diesem  idealen 
Ziele  näher  zu  kommen.  — 


XV, 

Versuch  einer  Sammelforschung  zur  Frage 

der  Frühoperation  bei  acuter  Appendicitis 

und  persönliche  Erfahrungen/) 

Von 

Professor  Dr.  Sprengel, 

Oberarzt  am  herzogl.  Krankenhanse  in  Brannschweig. 


Auf  dem  vorjährigen  Chirurgen-Congress  erlaubte  ich  mir  im 
Anschluss  an  meinen  Vortrag  „Zur  Frühoperation  bei  acuter  Appen- 
dicitis" den  Vorschlag,  man  solle  auch  für  Deutschland  die  Resultate 
der  Frühoperation  durch  eine  Sammelforschung  festzulegen  suchen. 
Die  Motivirung  dieses  Vorschlages  ist  in  meiner  vorjährigen  Arbeit 
niedergelegt.  Das  Bedenken,  die  Resultate  verschiedener  Operateure 
zusammenzustellen,  lässt  sich  bis  zum  gewissen  Grade  durch  eine 
möglichst  präcise  Fragestellung  beseitigen ;  im  üebrigen  wird  man 
zugeben  müssen,  dass  es  keinen  andern  Weg  giebt,  um  relativ 
schnell  zu  grösseren,  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  gesammehen 
Zahlenreihen  zu  gelangen  und  dem  Widerstreit  der  Anschauungen 
in  einer  der  praktisch  wichtigsten  Fiagen  ein  Ende  zu  bereiten. 
Ich  bezeichne  das  Resultat  meiner  Bemühungen  in  der  ange- 
deuteten Richtung  selbst  als  den  Versuch  einer  Sammelforschung, 
weil  ich  die  Erwartungen  des  Lesers  nicht  zu  hoch  spannen  möchte 
und  mir  bewusst  bin,  dass  die  erzielten  Ergebnisse  weit  entfernt 
sind,  bändige  Schlüsse  zuzulassen.  Das  ist  unmöglich;  denn  wenn 
auch  die  Ziffer  von  516  in  kurzer  Zeit  gesammelten  Einzelbeob- 
achtungen auf  den  ersten  Blick  hin  beträchtlich  erscheint,  so  ver- 
liert   sie    doch,    wie    ein    Vermögen,    das    in    viele   Theile   geht, 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXl.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  April  1902. 
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beträchtlich  an  Werth  durch  die  Vertheilung  unter  die  einzelnen 
Gruppen,  und  man  muss  schliesslich  zufrieden  sein,  wenn  sie  aus- 
reicht, um  den  eingeschlagenen  Weg  als  für  die  weitere  Forschung 
hinlänglich  einladend  erscheinen  zu  lassen. 

Die  auf  nachstehender  Tabelle  vereinigten  Zahlen  wurden  in 
der  Weise  gewonnen,  dass  ich  mich  an  eine  relativ  kleine  Zahl  von 
Krankenanstalten  wandte,  welche  über  ein  grösseres  Appendicitis- 
material  verfügen,  und  von  deren  Leitern  mir  persönlich  oder  aus 
'hren  Publikationen  bekannt  war,  dass  sie  entweder  principiell  auf 
dem  Standpunkt  der  Frühoperation  stehen  oder  demselben  mindestens 
nicht  principiell  abgeneigt  sind. 

Ich  habe  meine  Zusammenstellung  am  1.  Dezember  1900  be- 
iTonnen,  dem  Zeitpunkt,  wo  ich  selbst  mich  principiell  der  Früh- 
operation zuwandte  und  dieselbe  bis  zur  Gegenwart  fortgesetzt;  sie 
umfasst  also  etwa  16  Monate  und  zwar  einer  unmittelbar  hinter 
uns  liegenden  Zeit  —  sicherlich  ein  Vortheil  gegenüber  manchen 
Zusammenstellungen  auf  dem  gleichen  Gebiet,  welche  sich  auf 
lange,  nicht  bloss  weit  zurückliegende,  sondern  auch  wesentlich 
verschieden  urtheilende  Perioden  erstrecken. 

Sämmtliche  Herren,  an  die  ich  mich  wandte,  haben  mir  ihre 
freundliche  Unterstützung  gewährt;  es  sind  ausser  mir  die  Herren 
Rehn,  Riedel,  Schnitzler,  Sonnenburg.  Herr  Körte  hat  mir 
nachträglich  seine  Fälle  von  Frühoperation  übermittelt;  sie  werden 
an  entsprechender  Stelle  verwerthet  werden. 

Ein  Resultat  konnte  nur  erwartet  werden,  wenn  ich  meine 
Forschung  auf  wenige,  leicht  auszufüllende  Rubriken  beschränkte, 
die  gleichwohl  auf  die  noch  der  Controverse  unterliegenden  Fragen 
möglichst  bestimmte  Antworten  zuliessen. 

Diese  in  der  Appendicitisforschung  strittigen  Fragen  lassen 
sich  —  von  einem  vorwiegend  praktischen  Gesichtspunkt  betrachtet  — 
etwa  folgendermaassen  formuliren: 

1.  Wie  stellt  sich  die  Gefahr  der  Intervalloperation  gegenüber 
der  Operation  im  Anfall? 

2.  Hat  die  Frühoperation  als  solche,  d.  h.  speciell  gegenüber 
der  Intervalloperation  besondere  Gefahren? 

3.  Wie  stellen  sich  die  Resultate  der  Frühoperation  zu  denen 
der  Spätoperation  und  zwar 
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a)  im  Ganzen, 

b)  nach  den  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung. 

4.  Sind  die  Operationsresultate  wesentlich  verschieden,  je  nach- 
dem man  bei  der  Operation  im  Anfall  den  l^rocessus  principiell 
entfernt  oder  zurücklässt? 

Es  scheint  mir  angebracht,  zunächst  meine  Fragestellung  mit 
einigen  Worten  zu  motiviren. 

Die  wichtigste  Frage  ist  oflFenbar  die  sub  3  gestellte;  sie  ergiebt 
sich  von  selbst,  denn  wir  müssen  vor  allem  zu  erfahren  suchen, 
ob  die  Resultate  sich  bei  der  Frühoperation  thatsächlich  wesentlich 
günstiger  stellen  als  bei  der  Spätoperation.  Indessen  ist  diese 
Feststellung  für  die  Entscheidung  nicht  ausreichend,  denn  selbst 
wenn  sie,  wie  ja  wohl  a  priori  zu  erwarten,  zu  Gunsten  der  Früh- 
operation ausfallen  sollte,  so  wären  wir  damit  immer  noch  nicht 
berechtigt,  die-  Frühoperation  ohne  Weiteres  in  jedem  Fall  vorzu- 
schlagen, wenn  wir  nicht  zugleich  die  Gefahren  der  Frühoperaiion 
absolut  betrachtet  und  gegenüber  der  Intervalloperation  einiger- 
maassen  sicher  abschätzen  können.  Der  Kranke  und  viele  Aerzte, 
Interne  und  Chirurgen,  kalkuliren  eben  folgenderraaassen:  Wir 
geben  zwar  zu,  dass  durch  die  Frühoperation  gewisse  Gefahren, 
die  bei  längerem  Zuwarten  drohen,  vermieden  werden  können,  aber 
wir  wissen  im  Einzelfall  doch  gar  nicht  sicher,  ob  unser  Kranker 
thatsächlich  derartigen  Gefahren  entgegengeht;  die  Wahrscheinlich- 
keit spricht  selbst  in  einem  anscheinend  ungünstigen  Fall  für  den 
Ausgang  in  Genesung.  Sollen  wir  unter  solchen  Bedingungen 
unserem  Kranken  eine  Operation  anrathen,  so  müssten  wir  wenigstens 
sicher  sein,  dass  wir  ihn  dadurch  keiner  nennenswerthen  Gefahr 
aussetzen;  die  Frühoperation  als  solche  darf,  wenn  wir  sie  em- 
pfehlen sollen,  nicht  nennenswerth  gefährlich,  d.  h.  nicht  gefährlicher 
sein,  als  die  Intervalloperation. 

Demnach  schien  mir  die  Beantwortung  der  sub  2  gestellten 
Frage  erwünscht. 

Aber  auch  die  erste  Frage  ist  zum  Mindesten  nicht  überflüssig. 
Ich  habe  mich  in  der  früheren  Arbeit  dahin  ausgesprochen,  dass 
ich  die  unterschiedslose  Empfehlung  der  Intervalloperation  nicht 
für  berechtigt  halte  und  glaubte  auch  bei  dem  gegenwärtigen  Anlass, 
welcher  unserer  Indicationsstellung  eine  bessere  Basis  schaffen  soll, 
diese  Fragen    berücksichtigen    zu  müssen;    es  liegt  auf  der  Hand. 
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wie  viel  von  dem  Ausfall  dieser  Untersuchung  auch  für  die  Indi- 
oationsstellung  im  Anfall  abhängen  würde. 

Die  sub  4  gestellte  Frage  wird  bekanntlich  sehr  verschieden 
beantwortet.  Schon  deswegen  war  es  berechtigt,  sie  zu  berühren. 
Vielleicht  findet  sich  später  Gelegenheit,  die  gewonnenen  Zahlen  zu 
benutzen. 

Die  Beantwortung  der  oben  angeführten  Fragen  habe  ich  an- 
gestrebt, indem  ich  folgenden  Fragebogen  entwarf: 

Wieviele  Fälle  von  Appendicitis  wurden  seit  Dezember  1900 
bis  zur  Gegenwart  operirt,  und  zwar 

I.    Operationen  im  Intervall.  * 

II.  Operationen  im  Anfall. 

a)  frisch,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  2  X  24  Stunden: 
darunter  wie  viele  ohne  Peritonitis? 

„  71       n     Mit  begrenzter  Peritonitis? 

„  7»       n     ^^^  freier  (diffuser)  Peritonitis? 

b)  spät,  d.  h.  jenseits  der  ersten  2  X  24  Stunden: 
darunter  wie  viele  ohne  Peritonitis? 

„  r»       jy     rait  begrenzter  Peritonitis? 

„  jy       H     ™i^  freier  (diffuser)  Peritonitis? 

III.  In  wie  vielen  Fällen  von   freier  Peritonitis  appendicularis 
unterblieb  die  Operation? 

IV.  Wurde   bei  den   Operationen  im  Anfall  der  Wurmfortsatz 
principiell  entfernt? 

In  wie  vielen  Fällen? 

Bevor  ich  die  Resultate  meiner  statistischen  Umfrage  in  einer 
tabellarischen  Zasammenstellung  wiedergebe,  möchte  ich  zu  den 
unter  II  a  und  b  gleichmässig  angeordneten  Gruppen  noch  folgendes 
bemerken. 

Bekanntlich  haben  die  verschiedenen  Formen,  resp.  Stadien  der 
Appendicitis  eine  sehr  verschiedene  Benennung  gefunden;  eine  Eini- 
gung ist  noch  nicht  erzielt.  Mir  schien  es  am  übersichtlichsten, 
wenn  ich  die  Gruppen  sonderte,  je  nachdem  das  Peritoneum  gar 
nicht,  oder  in  begrenzter  oder  in  unbegrenzter  Ausdehnung  an  der 
Erkrankung  betheiligt  war.  Danach  habe  ich  die  Fälle  in  solche 
ohne  Peritonitis,  mit  begrenzter  und  mit  freier  Peritonitis  eingetheilt. 

Es  ist  naheliegend,  dass  die  erste  Gruppe  unter  IIb  (Spät- 
operation) seltener  vertreten  sein  wird  als  unter  IIa  (Frühoperation), 

23* 
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denn  entweder  bleibt  das  Peritoneum  unbetheiligt,  weil  die  Er- 
krankung sich  auf  die  Erkrankung  des  Processus  beschränkt 
(Appendicitis  simplex,  Sonnen  bürg;  Appendicitis  granulosa. 
Riedel),  oder  weil  der  Processus  extraperitoneal  gelegen  ist,  und 
der  Abscess  sich  von  vornherein  extraperitoneal  entwickelt.  Die 
letzteren  Fälle  kommen  gewöhnlich  spät  zur  Operation,  sind  aber 
selten;  die  ersteren  sind  häufig,  kommen  aber,  wenn  überhaupt, 
nicht  spät,  sondern  früh  zur  Operation.  Wir  haben  daher  unter 
IIa,  wo  nicht  ganz  selten  ein  Fall  von  Appendicitis  simplex  mit 
unterlaufen  wird,  in  der  ersten  Gruppe  eine  grössere  Zahl  von 
Fällen  zu  erwarten,  als  unter  IIb. 

Die  zweite  Gruppe  unter  IIa  und  b  (begrenzte  Peritonitis^ 
umfasst  die  weitaus  grösste  Zahl.  Es  gehören  hierher  nicht  blos^ 
die  Fälle  mit  begrenzter  Infiltration  und  Eiterung,  die  A  bscesse  der 
Fossa  iliaca,  des  kleinen  Beckens,  hinter  dem  Rectus,  die  intra- 
peritoneal entstandenen  Abscesse  hinter  dem  Colon  ascenden> 
(Appendicitis  perforativa,  Sonnenburg;  A.  suppurativa,  Riedel-, 
sondern  ich  habe  auch  die  Fälle  von  Appendicitis  gangraenosa  hier 
eingeordnet.  Zweifellos  bedeutet  die  Nekrose  des  Appendix  eine 
schwere  Erkrankung.  Dass  sie  aber,  wie  Einige  wollen,  klinisch 
und  anatomisch  ein  fest  umrissenes  Krankheitsbild  darstellt,  kann 
ich  nicht  zugeben;  nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  bei  allen  Formen  der  Appendicitis  suppurativa  oder 
perforativa  etwas  so  Gewöhnliches,  die  Ausdehnung  derselben  aber 
so  verschieden,  dass  es  m.  E.  besser  ist,  jedenfalls  für  unsere 
Zwecke  genügt,  die  A.  suppurativa  und  gangraenosa  als  graduelle 
Differenzirungen  desselben  Krankheitsproccsses  aufzufassen. 

Die  dritte  Gruppe  unter  IIa  und  b  habe  ich  als  Fälle  mit 
„freier"  Peritonitis  bezeichnet.  Ich  habe  diesen  Ausdruck  in  der 
Absicht  gebraucht,  möglichst  scharf  den  Gegensatz  gegen  die  be- 
grenzte, sozusagen  eingeschlossene  Peritonitis  zu  markiren.  Be- 
kanntlich ist  in  der  Nomenklatur  der  Peritonitis  noch  keine  Einiguiiir 
erzielt.  Noch  in  neuester  Zeit  hat  Burckhardt  darauf  hingewiesen» 
dass  der  sehr  gebräuchliche  Ausdruck  diffuse  oder  allgemeine  Peri- 
tonitis genau  genommen  oft  nicht  zutreffend  ist,  weil  er  für  Peri- 
tonitisfälle  angewandt  wird,  bei  denen  mehr  oder  weniger  grosse 
Bezirke  der  Bauchhöhle  intact  geblieben  sind.  Burckhardt 
schlägt    den  Ausdruck  „fortschreitende"  Peritonitis  vor.      So  sehr 
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ich  im  übrigen  den  aul  reicher  Erfahrung  basirten  Ausführungen 
Burckhardt's  zustimme,  so  möchte  ich  doch  glauben,  dass  auch 
der  Ausdruck  „fortschreitende  Peritonitis"  nicht  ganz  zutreffend  ist. 
Denn  offenbar  kann  auch  eine  begrenzte  Peritonitis  fortschreitend 
soin,  d.  h.  ein  intraperitonealer  Abscess  kann  sich  vergrössern, 
ohne  dass  die  Krankheit  deshalb  ihren  Charakter  vertiert,  ohne 
dass  sie  aufhört,  begrenzt  zu  sein.  Dagegen  tritt  die  Aenderung 
im  Charakter  des  Erankheitsbildes  thatsächlich  and  meist  auch 
symptomatisch  in  sehr  prägnanter  Weise  ein,  wenn  die  bislang 
begrenzte  Peritonitis  ihre  Schranken  an  irgend  einer  Steile  durch- 
bricht, also  „frei**  wird.  Burckhardt  und  ich  meinen  mit  dem 
Ausdruck  „fortschreitend"  und  „frei"  dasselbe.  Insofern  eine  fort- 
schreitende Peritonitis  im  Burckhardt'schen  Sinne  frei  und  eine 
freie  Peritonitis  in  meinem  Sinne  fortschreitend  sein  wird,  ist  es 
bis  zum  gewissen  Grade  Geschmackssache,  ob  man  den  einen  oder 
den  anderen  Ausdruck  wählen  will  —  es  kommt  nur  auf  ein 
lebereinkommen  an.  Erwägt  man  indessen,  dass  es  principiell 
wichtiger  sein  wird,  und  zwar  wichtiger  in  therapeutischer  und 
prognostischer  Beziehung,  festzustellen,  ob  die  Entzündung  begrenzt 
oder  unbegrenzt  ist,  als  ob  sie  eine  grössere  oder  geringere  Aus- 
dehnung hat,  so  wird  man  vielleicht  der  von  mir  zur  Erwägung 
gestellten  Bezeichnung  „freie"  Peritonitis  den  Vorzug  geben.  Auch 
der  Umstand  spricht  für  die  letztere  Benennung,  dass  sie  zur  Ver- 
wechslung mit  der  von  Mikulicz  für  eine  ganz  bestimmte  Gruppe 
vorgeschlagenen  Bezeichnung  der  fortschreitenden  fibrinös-eitrigen 
Form  keinen  Anlass  geben  kann. 

Genau  genommen  müsste  man  ausser  den  unter  IIa  und  b 
genannten  drei  Gruppen  auch  diejenigen  Fälle  noch  besonders 
gruppiren,  bei  denen  es  sich  im  frühesten  Stadium  schwerer  Appen- 
dicitisformen  um  die  Ausscheidung  eines  serösen  oder  trüb-serösen 
Ergusses  in  die  freie  Bauchhöhle  handelt.  Alle  Operateure,  welche 
„früh"  operiren,  werden  diesen  Befund  gelegentlich  erheben;  cf. 
Sonnenburg  (Perityphlitis,  IV.  Aufl.,  p.  207)  und  Riedel  (Vor- 
bedingungen und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalls  von 
Wurmfortsatzentzündung.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  66,  p.  149  und 
156).  Ich  denke  unten  bei  Besprechung  meiner  persönlichen  Er- 
fahrungen auf  diese  Fälle  zurückzukommen;  besonders  rubricirt 
habe  ich  sie  nicht;    sie  dürften  sich    unter  den  Fällen    der  ersten 
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oder  zweiten  Gruppe  unter  IIa  und  b  finden,  denen  sie  prognostisch 
und  therapeutisch  näher  stehen,  als  der  dritten. 

Die  Resultate  meiner  Umfrage  bei  den  oben  erwähnten 
Herren  Collegen  finden  sich  in  der  nebenstehenden  Tabelle  wieder- 
gegeben. 

Versuchen  wir  nun,  ob  und  inwieweit  es  möglich  ist,  an  der 
Hand  dieses  Zahlenmaterials  die  oben  gestellten  Fragen  zu  beant- 
worten: 

1.  Wie  stellt  sich  die  Gefahr  der  Intervalloperation  gegenüber 
4er  Operation  im  Anfall? 

Unsere  Tabelle,  welche  sich  auf  einem  operativen  Material 
von  516  Fällen  aufbaut,  weist  232  Intervalloperationen  auf  gegen- 
über 284  Operationen  im  Anfall. 

Von  den  ersteren  starben     2  =    0,86  pCt. 
„       „    letzteren       „        57  =  20  „ 

Die  Mortalität  der  Intervalloperation  ist  demnach  eine  geringe, 
geringer,  als  ich  selbst  erwartet  hatte.  Dass  die  Intervalloperation 
nicht  völlig  gefahrlos  ist,  beweisen  auch  unsere  Zahlen  und  man 
wird  kaum  fehlgehen,  wenn  man  in  complicirten  Fällen  die  Prog- 
nose der  Operation  weniger  günstig  veranschlagt,  als  sich  aus  der 
unterschiedslosen  Zusammenstellung  sämmtlicher  Fälle  ergiebt^}. 
So  wichtig  es  wäre,  die  Mortalität  jener  complicirteren  Operations- 
fälle gesondert  zu  berechnen,  so  werden  wir  doch  auf  eine  Fest- 
stellung derselben  auf  statistischem  Wege  verzichten  müssen,  weil 
wir  uns  mit  der  Frage,  ob  es  sich  um  leichte  oder  schwere  Fälle 
handelt,  nicht  blos  auf  das  Gebiet  der  individuellen  Schätzung, 
sondern  auch  auf  das  der  individuell  verschiedenen  persönlichen 
Erfahrung  und  technischen  Fähigkeit  begeben  und  somit  die  sichere 
Basis  für  die  statistische  Berechnung  verlieren.  Die  Frage  gehört 
zu  denjenigen,  die  jeder  mit  sich  selbst  abmachen  muss.  Für 
mein  Urtheil  —  das  möchte  ich  auch  hier  betonen  —  wird 
immer  die  Erwägung  von  Gewicht  sein,    dass  wir,   indem  wir  den 


1)  Auf  dem  diesjährigen  Chirurgen-Congress  hat  Roux  über  seine  Resul- 
tate mit  der  Intervalloperation  referirt.  Sie  sind  als  glänzend  zu  bezeichnea 
und  legen  ein  vollgültiges  Zeugniss  ab  für  die  vollendete  Technik  des  Operateurs. 
Zugleich  beweisen  sie  aber  zur  Evidenz,  welchen  Schwierigkeiten  man  unter 
Umständen  begegnen  kann  und  auf  welche  Consequenzen  man  gefasst  sein  muss 
wenn  man  nach  schweren  Anfällen  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  unUT- 
nimmt. 
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Rath  der  Intervalloperation  ertheilen,  eine  Intervention  vorschlagen 
gegen  eine  Gefahr,  die  vielleicht  oder  wahrscheinlich  eintreten  kann, 
aber  momentan  nicht  vorhanden  ist.  Ist  der  Wiedereintritt  der 
Gefahr  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  und  die  Intervention  nahezu 
gefahrlos  —  beides  nach  leichten,  häufiger  wiederkehrenden  An- 
fällen oder  bei  den  Symptomen  chronischer  Appendicitis  —  so 
wird  die  Verantwortung  nicht  schwer  wiegen;  ist  dagegen  ein 
Rückfall  der  Krankheit  unwahrscheinlich,  wie  z.  B.  nach  schwereren 
Anfällen,  bei  denen  eine  Verödung  oder  Zerstörung  des  Processus 
angenommen  werden  darf,  oder  bei  weit  zurückliegenden  Anfällen 
bei  Individuen  jenseits  der  zwanziger  Jahre,  während  zugleich  die 
Operation  ernste  Complikationen  voraussehen  lässt,  so  erscheint 
mir  die  Indikation  nicht  hinlänglich  dringend.  Ich  warte  dann  lieber 
ab,  bis  ein  Anfall  eintritt,  weil  mein  EingriflF  dann  wenigstens  einer 
thatsächlich  vorhandenen  Gefahr  begegnet. 

II.  Hat  die  Frühoperation  als  solche,  d.  h.  speciell  gegenüber 
der  Intervalloperation  besondere  Gefahren? 

Um  diese  Frage  zu  beantworten,  ist  es  zunächst  wichtig,  fest- 
zustellen, was  man  unter  „Frühoperation"  verstehen  will.  Wir 
pflegen  uns  die  Sache  verhältnissmässig  bequem  zu  machen,  indem 
wir  lediglich  nach  der  Zeit  gehen  und  alle  Fälle,  die  innerhalb 
der  ersten  2  X  24  Stunden  operirt  werden,  als  frühoperirt  be- 
zeichnen. Erwägt  man  indessen  die  ausserordentlich  verschiedene 
Akuität  der  Fälle  und  die  ungemein  grosse  Differenz  in  der 
Schnelligkeit  ihres  Verlaufs,  überlegt  man,  dass  man  schon  ara 
zweiten  Krankheitstage,  ja  vielleicht  schon  am  ersten,  sämmtliche 
Formen  der  akuten  Appendicitis  bis  zur  schwersten  eitrigen  Peri- 
tonitis appendicularis  finden  kann,  so  erscheint  es  einigermaassen 
unbillig,  von  einer  Operation,  nämlich  der  Frühoperation,  bloss 
deswegen  absolute  Gefahrlosigkeit  zu  verlangen,  weil  sie  statt  am 
5.  oder  6.  Tage  schon  am  zweiten  ausgeführt  wird.  Ich  habe  zwar 
den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  man  schon  durch  die  Thatsache 
des  principiell  früheren  Eingriffs  günstigere  Resultate  erzielt,  weil 
man  die  Kranken  in  ernstliche  Behandlung  nimmt,  bevor  ihre 
Kräfte  durch  den  septischen  Process  aufs  Aeusserste  erschöpft 
sind;  aber  absolut  günstig  können  die  Resultate  bei  den  manch- 
mal schon  nach  kürzester  Zeit  desolaten  Fällen  nicht  sein.  Da> 
ist  selbstverständlich,  und  es  erübrigt  sich,  die  statistische  Beweis- 
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führung  in  diese  Richtung  zu  lenken.  Will  naan  eine  statistische 
Beantwortung  der  Frage  versuchen,  so  muss  man  sich  auf  die- 
jenigen Fälle  beschränken,  in  denen  sich  bei  zweifelloser  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  selbst  das  Peritoneum  noch  gesund  erweist, 
also  in  der  Tabelle  die  Fälle  „ohne  Peritonitis",  die  als  erste 
Gruppe  unter  IIa  angeführt  sind.  Es  sind  leider  nur  neun  Beob- 
achtungen, und  dass  alle  geheilt  sind,  wird  zunächst  nicht  als 
vollgültiger  Beweis  für  die  üngefährlichkeit  der  „reinen"  Früh- 
operation, wenn  ich  es  so  nennen  darf,  gelten  können;  man  wird 
weitere  Erfahrungen  abwarten  müssen.  Vielleicht  sind  meine  per- 
sönlichen Beobachtungen,  auf  die  ich  am  Schluss  zu  sprechen 
kommen  werde,  geeignet,  diese  Frage  des  weiteren  zu  klären. 

III.  Wie  stellen  sich  die  Resultate  der  Frühoperation  zu  denen 
der  Spätoperation  und  zwar  a)  im  Ganzen,  b)  für  die  verschiedenen 
Stadien  der  Appendicitis? 

Es  stehen  uns  für  diese  Frage  die  drei  Gruppen  unter  II  a 
und  b  unserer  Tabelle  zur  Verfügung. 

Die  Gesammtzahl  beläuft  sich  für  II  a  (Frühoperation)  auf 
47  Fälle  mit  8  Todesfällen,  für  II  b  auf  237  Fälle  mit  48  Todes- 
fällen. Zu  den  ersten  47  Fällen  (IIa)  darf  ich  noch  11  Fälle  von 
Frühoperation  rechnen,  welche  Körte  mir  zur  Verfügung  zu  stellen 
die  Güte  hatte  i)  und  welche  ausnahmslos  günstig  verlaufen  sind, 
sowie  9  Fälle  von  Payr  (Graz)  aus  der  Klinik  von  Nicoladoni, 
die  ebenfalls  säraratlich  zur  Heilung  gelangten. 

Beschränkt  man  die  Feststellung  der  Mortalitätsziflfer  für  die 
Frühoperation  auf  die  Zahlen  meiner  Tabelle,  —  47  mit  8  Todes- 


^)  Herr  Coiiege  Körte  ermächtigt  mich,  hierzu  Folgendes  zu  bemerken. 
Es  handelte  sich  bei  Körte  um  solche  Fälle,  welche  schwere  Symptome  dar- 
boten (heftige  Allgemeinerscheinungen  bei  fehlendem  Exsudat)  und  eine  Ab- 
kapselung nicht  erkennen  Hessen.  Es  fanden  sich  ausnahmslos  schwere  Ver- 
änderungen, Empyem,  beginnende  Gangrän,  Kothsteihe  dicht  vor  der  Perfora- 
tion etc.,  sodass  bei  dem  Fehlen  von  Verklebungcn  eine  gefährliche  Wendung 
der  Krankheit  als  sehr  wahrscheinlich  angenommen  werden  musste.  Die  Früli- 
«»I»eration  war  leicht  und  alle  Fälle  verliefen  glatt,  sodass  Körte  der  Ansicht 
i>t,  dass  durch  den  frühzeitigen  Eingriff  eine  schwere  Erkrankung  coupirt 
Worden  ist.  Körte  ist  daher  der  Meinung,  dass  in  Fällen  der  geschilderten 
Art  —  bei  gefahrdrohenden  Symptomen  —  die  Frühoperation  segensreich  ist. 
Dii-selbc  für  alle  Fälle  von  Perityphlitis  anzuwenden,  hält  sich  Körte  nicht 
für  berechtigt.  —  Es  sind  einige  Fälle  zur  Operation  gekommen  und  nicht 
mitgerechnet,  bei  denen  bereits  am  1.  oder  2.  Tage  eitrige  I^eritonitis  bestand 
—  diese  Fälle  geben  natürlich  eine  weniger  günstige  Prognose,  welche  jedoch 
durch  Abwarten  nicht  gebessert  wird. 
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fällen  —  so  würde  sich  dieselbe  auf  1 7  pCt.  stellen ,  nimmt  man 
die  20  Fälle  von  Körte  und  Payr  hinzu,  so  stellt  sich  die 
Gesammtzahl  auf  67  mit  8  Todesfällen,  was  einer  Mortalität  von 
12  pCt.  entsprechen  würde.  Lässt  man  die  Fälle  von  Körte  weg, 
weil  die  Frühfälle  von  freier  eitriger  Peritonitis  zur  Berechnung: 
nicht  herangezogen  sind,  und  rechnet  nur  die  von  Payr  hinzu, 
so  bekommt  man  56  Fälle  mit  14pCt.  Mortalität.  Ich  bin  per- 
sönlich der  Ansicht,  dass  man  mindestens  diese  letztere  Ziffer  ohne 
Bedenken  annehmen  könnte,  auch  ohne  die  Gesammtziffer  von 
Payr  zu  kennen;  denn  die  Fälle  von  Spätoperation  überwiegen  in 
meiner  Tabelle  so  beträchtlich  und  die  aus  denselben  resultirende 
Mortalitätsziffer  von  20  pCt.  stimmt  mit  den  bisherigen,  aus  grossen 
Zusammenstellungen  gewonnenen  Annahmen  so  gut  überein,  dass 
es  schwerlich  viel  ausmachen  wird,  ob  man  diese  Zahlenreihen 
durch  die  von  Payr  noch  ura  etwas  vergrössert.  Indessen  muss 
ich  das  Bedenken,  dass  auch  die  Zahlen  von  Payr  ohne  die  ent- 
sprechende Gesammtziffer  seiner  Operationsfälle  nicht  völlig  ein- 
wandsfrei  sind,  doch  als  zulässig  anerkennen.  Ich  bekomme  dann 
für  die  Frühoperation  eine  Mortalitätsziffer  von  17pCt.,  für  die 
Spätoperation  von  20  pCt.  und  müsste  mir  den  Einwurf  gefaUen 
lassen,  dass  die  Differenz  zu  gering,  und  dass  die  Zahlen  nicht 
gross  genug  sind,  als  dass  nicht  einige  unglückliche  Fälle  da^; 
geringe  Plus  zu  Gunsten  der  Frühoperation  in  das  Gcgentheil  ver- 
wandeln könnten,  —  wenn  nicht  ein  Umstand  das  moralische 
Gewicht  der  für  die  Frühoperation  gewonnenen  Ziffern  höbe. 

Bei  der  Durchsicht  der  unter  II  a  und  b  zusammengestellten 
Gruppen  fällt  es  auf,  dass  unter  beiden  die  Fälle  mit  freier  Peri- 
tonitis reichlich  vertreten  sind,  dass  dieselben  aber,  relativ  be- 
trachtet, ungleich  mehr  bei  den  Frühoperationen,  als  bei  den 
Spätoperationen  überwiegen;  sie  machen  dort  mehr  als  ein  Drittel, 
hier  ein  knappes  Fünftel  aus.  Das  ist  ja  auch  völlig  erklärlich. 
Die  Frühoperation  ist  bis  heute  weder  unter  den  Aerzten  noch  im 
Publikum  als  eine  wirklich  populäre  Operation  zu  betrachten,  und 
man  wird  vor  der  Hand  nur  dann  auf  sie  zukommen,  wenn  die 
Schwere  des  Falles  und  die  Dringlichkeit  eines  operativen  Eingriffes 
in  die  Augen  springt.  Es  sind  daher  die  Ziffern  unserer  Tabelle, 
soweit  die  Frühoperation  in  Frage  kommt,  eher  als  eine  Auswahl 
von   ungünstigen,    als  von  günstigen  Fällen  zu  betrachten  und  ihr 
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Ergebniss  ist,  falls  es  nicht  zutreffend  sein  sollte,  eher  zu  Ungunsten, 
als  zu  Gunsten  der  principiellen  Frühoperation  gefärbt.  Um  so 
höher  rauss  man  es  anschlagen,  wenn  es  zu  Gunsten  der  Früh- 
operation ausfällt. 

Dazu  kommt  noch  eine  Betrachtung,  welche  in  demselben 
Sinne  verwerthet  werden  muss.  Ich  hob  hervor,  dass  die  Resultate 
der  Frühoperation  nicht  blos  im  Ganzen,  sondern  auch  nach  den 
verschiedenen  Stadien  der  Appendicitis  zu  denen  der  Spätoperation 
in  Vergleich  gestellt  werden  mässten,  um  die  sub  III  erhobene 
Frage  zu  beantworten. 

Dieser  Vergleich  lehrt,  dass  die  erste  Gruppe  unter  IIa  und 
b  —  mit  den  relativ  kleinen  Ziffern  9  und  11  —  beiderseits  eine 
Mortalität  von  OpCt.  ergiebt,  dass  die  zweite  Gruppe  —  unter  a 
22  Fälle,  unter  b  184  Fälle  —  eine  Mortalität  dort  von  kaum 
5pCt.,  hier  von  reichlich  lOpCt,  und  dass  die  dritte  Gruppe 
—  unter  a  16  Fälle,  unter  b  42  Fälle  —  dort  eine  Mortalität 
von  43  pCt.  hier  von  70  pCt.  ergiebt. 

Die    letzteren  Zahlen,    ganz    besonders    aber    die  Ziffern    der 
dritten  Gruppe    —    freie  Peritonitis    —    halte    ich    für    besonders 
werthvoll;  ja,  ich  möchte  sie  als  das   eigentlich  greifbare  Resultat 
meines    statistischen    Versuchs    bezeichnen.      Aus    zwei    Gründen. 
Einmal  nämlich  sind  58  operativ  behandelte  Fälle  von  freier  Peri- 
tonitis   appendicularis    in    kurzer  Zeit    und    von  zuverlässigen  Be- 
obachtern auf  Grund  der  Autopsie  in  vivo  zusammengestellt,  doch 
schon    als    ein    erhebliches    und  in  seinem  statistischen  Werth  be- 
achtenswerthes  Zahlenmaterial  zu  bezeichnen.    Dann  aber  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  auch  in  dieser  Gruppe  das  Resultat  der  Früh- 
operationen   thatsächlich   wohl  noch  etwas  höher  anzuschlagen  ist, 
als  das   der  Spätoperationen,    weil  man  annehmen  darf,    dass  die 
ersteren  alle  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  umfassen,    während 
in    der  Spätperiode    manche  Fälle  als  aussichtslos  zurückgewiesen 
sein  dürften.    Ich  kann  die  letztere  Vermuthung  nicht  mit  genauen 
Zahlen    erhärten.     Aus    der  Tabelle    geht  nur  soviel  hervor,    dass 
nur  Rehn  und  ich  sämmtliche  zur  Beobachtung  gelangte  Fälle  von 
freier   Peritonitis    der    operativen    Behandlung    unterzogen    haben, 
während  Riedel    2,    Schnitzler   3  und  Sonnen  bürg  eine  nicht 
genau    festzustellende  Anzahl    von  Fällen    als    inoperabel    zurück- 
gewiesen   haben.     Ich    glaube    keinem  Widerspruch    zu    begegnen. 
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wenn  ich  auch  ohne  näheren  Angaben  voraussetze,  dass  diese  zu- 
rückgewiesenen Fälle  jenseits  der  ersten  2x24  Stunden  Jagen  und 
dass  somit  die  ohnehin  unerfreulichen  Resultate  der  Spätoperation 
bei  freier  Peritonitis  thatsächlich  noch  zu  günstig  dargestellt  sind. 
Aber  auch  abgesehen  von  dieser  Wahrscheinlichkeitsrechnung  sprechen 
die  in  der  Tabelle  angeführten  Zahlen  eine  sehr  beredte  Sprache 
zu  Gunsten  der  Frühoperation. 

Nach  Vorstehenden!  möchte  ich  die  Antwort  auf  die  Eingangs 
gestellten  Fragen  in  folgende  kurze  Sätze  zusammenfassen. 

1.  Die  Mortalität  der  Intervalloperation  —  alle  Fälle  unter- 
schiedslos zusammengestellt  —  ist  eine  geringe;  sie  beträgt  kaum 
1  pCt.    gegenüber    ca.    20  pCt.    der    Operation    im    acuten  Anfall. 

2.  Die  Resultate  der  reinen  Frühoperation  —  Laparotomie 
in  den  ersten  2x24  Stunden  des  Anfalls  bei  intactem  oder  nur 
local  gereiztem  Peritoneum  —  stehen  anscheinend  hinter  denen 
der  Intervalloperation  nicht  zurück;  die  zum  Vergleich  stehenden 
Zahlen  sind  aber  bislang  nicht  ausreichend,  um  ein  definitives 
Urtheil  zu  gestatten. 

3.  Die  Resultate  der  Frühoperation  sind  durchweg  günstiger 
als  die  der  Spätoperation,  der  Unterschied  ist  am  eklatantesten 
bei  den  schweren  Formen  der  Erkrankung,  namentlich  bei  der 
Complication  mit  freier  Peritonitis. 


Im  Anschluss  an  die  vorstehenden  statistischen  Mittheilun^en 
möchte  ich  meine  bei  der  Frühoperation  gewonnenen  persönlichen 
Erfahrungen  etwas  ausführlicher  wiedergeben.  Sie  beziehen  sich 
auf  17  Einzelbeobachtungen,  welche  am  Schluss  der  Arbeit  zu- 
sammengestellt sind. 

Es  ist  diesen  persönlichen  Erfahrungen  m.  E.  ein  gewisser 
Werth  in  mehrfacher  Richtung  beizumessen. 

Einmal  ist  es  für  Jeden,  auch  für  den  Gegner  des  von  mir 
vertretenen  Standpunktes,  wichtig  zu  wissen,  wie  der  Appendix  im 
Frühstadium  des  acuten  Anfalls  aussieht  und  mehr  noch,  in  welcher 
Weise  das  umgebende  Peritoneum  auf  die  Erkrankung  des  Appen- 
dix reagirt. 

An  zweiter  Stelle  interessirt  es  für  die  uns  beschäftigende 
Frage,  ob  sich  die  Schwere  der  localen  Erkrankung  mit  der  Schwere 
der  klinischen  Symptome  deckt. 


Versuch  einer  Sammelforschong  zur  Fragte  der  Früboperation  etc.     359 

Und  endlich  ist  es  wichtig,  auch  nach  dem  Urtbeil  des  ein- 
zelnen Operateurs  zu  der  Frage  Stellung  zu  nehmen,  ob  sich  aus 
den  bei  der  Frühoperation  gesammelten  Erfahrungen  stichhaltige 
Gründe  ergeben,  um  der  Frühoperation  als  solcher  gewisse  Gefahren 
beizumessen. 

Ich  habe  den  ersten  Satz  mit  Absicht  vorangestellt  und  muss 
ihn  am  eingehendsten  beantworten. 

Ich  fand  in  den  ersten  2  X  24  Stunden  (meist  am  zweiten 
Tage,  da  die  Gelegenheit,  schon  am  ersten  Tage  zu  operiren,  nur 
in  ganz  vereinzelten  Ausnahmefällen  gegeben  war)  sogenannte  reine 
Fälle,  d.  h.  Fälle,  in  denen  das  Peritoneum  an  der  Erkrankung 
par  nicht  betheiligt  war,  unter  17  Beobachtungen  nur  drei:  die 
Beobachtungen  7  (Töpfer),  16  (Bückner),  17  (Schrader);  die 
Erkrankung  war  in  den  drei  Fällen  auf  die  Schleimhaut  beschränkt; 
die  Veränderungen  der  letzteren  finden  sich  in  den  Krankengeschichten 
wiedergegeben. 

In  allen  übrigen  Fällen  war  das  Peritoneum  schon  in  dieser 
frühen  Zeit  an  der  Erkrankung  betheiligt;  allerdings  in  sehr  ver- 
schiedener Weise.  Ich  habe  drei  dieser  letzteren  Fälle  in  der  Tabelle 
unter  dem  Namen  der  freien  Peritonitis  geführt,  11  als  begrenzte 
Peritonitis  bezeichnet,  muss  aber  bemerken,  dass  sich  unter  diesen 
letzteren  mit  Rücksicht  auf  die  Uebersichtlichkeit  der  Tabelle  Fälle 
von  recht  verschiedener  Dignität  sich  vereinigt  finden.  Ich  gehe 
zunächst  auf  die  letzteren  ein  und  erwähne  hier  in  erster  Linie 
diejenige  Erkrankungsform,  bei  welcher  das  Peritoneum  mit  dem 
Erguss  eines  entweder  wässerigen  oder  mehr  oder  weniger  getrübten 
Exsudats  betheiligt  war. 

Unter  meinen  Beobachtungen  finden  sich  4  derartige  Fälle: 
8  (Wolf),  9  (Meyer),  10  (Bernhard),  13  (Veste).  Bei  den 
beiden  ersten  handelte  es  sich  offenbar  um  schwere  Formen  der 
localen  Erkrankung,  am  schwersten  im  Fall  9.  Der  Wurmfortsatz, 
fast  in  toto  graugrün  verfärbt,  lag  ohne  schützende  Adhaesionen 
frei  in  der  Bauchhöhle  (26  Stunden!  nach  Beginn  der  Erkrankung), 
in  der  Umgebung,  namentlich  im  kleinen  Becken,  reichlich  gelbliche, 
seröse  Flüssigkeit.  Auch  in  Fall  8  bestand  ausgesprochene,  wenn 
auch  weniger  ausgedehnte  Gangrän  der  Wandung.  Die  vom  Peri- 
toneum (24  Stunden  nach  der  Erkrankung)  ausgeschiedene  Flüssigkeit 
war  deutlich  getrübt  und  hatte  sich  nur  in  der  Umgebung  des  mit 
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dera  Peritoneum  parietale  verklebten  Processus  angesammelt.  Im 
dritten  Fall  war  der  Wurmfortsatz  äusserlich  injicirt  und  stellen- 
weise mit  Fibrin  bedeckt;  beim  Aufschneiden  fand  sich  sehr  pralle 
Schwellung  dei  Follikel,  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
erwiesen  sich  die  Wandungen  des  Processus  bis  dicht  an  die  Serosa 
reichlich  mit  Leukocyten  durchsetzt.  Am  leichtesten  waren  die 
anatomischen  Veränderungen  selbst  in  Fall  13.  An  der  Aussenwand 
fand  sich  nur  Injection,  die  Follikel  waren  massig  geschwollen^ 
der  Wurmfortsatz  war  —  ein  Befund,  den  wir  im  Anfall  selten 
erhoben  haben  —  prall  mit  Kothmassen  gefüllt.  Die  den  bochroth 
gefärbten,  wie  erigirt  erscheinenden  Processus  umgebenden  Därme 
waren  mit  trüber,  milchig  aussehender  Flüssigkeit  bedeckt. 

Ich  erwähne  ausdrücklich,  dass  das  peritoneale  Exsudat  nicht 
abgekapselt,  sondern  völlig  frei  in  der  Bauchhöhle  sich  befand. 
Insofern  die  infectiöse  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zweifellos 
das  ätiologische  Moment  für  die  Reaction  des  Peritoneums  abgiebt 
und  diese  Reaction  zweifellos  eine  entzündliche  ist,  müsste  man 
auch  diese  Fälle  zur  Peritonitis  rechnen,  wenigstens  ist  man  dazu 
genöthigt,  wenn  man  die  Definition  Len anders  (Deutsche  Zeitschr. 
für  Chir.  Bd.  63,  p.  1)  anerkennt,  wonach  man  „unter  Peritonitis 
die  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Serosa  der  Bauchhöhle  ver- 
steht, die  eine  Folge  der  Infection  sind,  sei  es,  dass  die  Seroi>a 
direkt  von  den  Mikroben  selbst  angegriffen  wird  oder  nur  von  den 
Toxinen,  den  Produkten  ihrer  Lebensthätigkeit  in  nahe  gelegenen 
Geweben  oder  Organen**. 

Indessen  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  allen  4  Fällen  für  das 
klinische  Krankheitsbild  der  „freien  Peritonitis"  sehr  viel  fehlte, 
der  kleine  Puls,  das  schwere  subjective  Krankheitsgefühl,  die  Auf- 
treibung des  Leibes,  der  Stillstand  des  Zwerchfells  etc.  Auffallend 
war  dagegen  —  und  das  war  klinisch  so  ziemlich  das  einzige,  wo- 
durch sich  diese  Fälle  vor  anderen  auszeichneten  —  die  ungewöhnlich 
starke  Druckempfindlichkeit  der  Bauchdecken,  manchmal  auf  die 
Gegend  des  Mc.  Burney'schen  Punktes  beschränkt,  manchmal 
über  den  grössten  Theil  des  Unterleibs  verbreitet. 

Aus  diesem,  von  der  klinischen  Beobachtung  hergeleiteten 
Grunde  wird  man  besser  thun,  diese  Fälle  nicht  der  eigentlichen 
Peritonitis  zuzurechnen,  sondern  sie  mit  einem  besonderen  Namen, 
vielleicht  am  besten  als  peritoneale  Reizung,  zu  bezeichnen.    Sonnen- 
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bürg,    der  diese  serösen    oder,  leicht    getrübten  früh  auftretenden 
peritonealen    Ergüsse    ebenfalls    erwähnt    (Perityphlitis  IV.  Auflage 
p.  207),  ist  geneigt,  sie  als  rein  chemische  oder  toxische  Form  der 
Peritonitis    anzusehen,    weil    „mit  Bestimmtheit  im  Exsudat  dieser 
Form    von  Peritonitis  das  Fehlen  von  Bakterien  constatirt  werden 
konnte".     Riedel    (1.  c.  p.  149  und  156)    konnte    auch    in    dem 
klaren    Exsadat    durch   Züchtung   Bacillen    nachweisen.     Indessen 
scheint  auch  er  diese  serösen  Ergüsse  des  ersten  Stadiums  bei  in- 
taktem Appendix  nicht  der  Peritonitis  im  klinischen  Sinne  zurechnen 
zu  wollen.    Er  „betrachtet  das  klare  Ex^dat  als  das  erste  Schutz- 
mittel, dessen  sich  der  Organismus  bedient,  um  der  Infectionsträger 
Herr  zu  werden;   sein  zweites  Schutzmittel  sind  die  weissen  Blut- 
körperchen,   sie  kommen  erst  zur  Thätigkeit,    wenn  der  Feind  in- 
tensiver angreift".    Möglich,  dass  wir  auch  diesem  vom  Peritoneum 
gelieferten  Exsudat  ähnliche  bactericide  Wirkung  zuschreiben  müssen, 
wie  wir  es  nach  neueren  Anschauungen  beim  Bruchwasser  incarce- 
rirter  Hernien  zu  thun  pflegen.    Weitere  Untersuchungen,  namentlich 
bacterieller  Art,  werden  abzuwarten  sein.    Sicher  ist  nach  unseren 
Erfahrungen,  dass  dieses  „Frühexsudat"  bei  nicht  perforirtem,  aber 
infectiös  erkranktem  Wurmfortsatz  auftritt;  sicher  ist  ferner,    dass 
CS  bei  den  verschiedensten  Formen  der  Erkrankung  von  der  relativ 
unschuldigen  Appendicitis  simplex  (Fall  13)  bis  zu  den  schwersten 
Formen  der  Totalgangrän  (Fall  9)  auftreten  kann;    wahrscheinlich 
ist,   dass    dieses  Exsudat   als    solches    keine    schweren  infectiösen 
Eigenschaften    hat.     Wir   haben    in    den  beiden  Fällen  mit  totaler 
und    umschriebener  Gangrän    des   Processus    zwar  nicht   gewagt, 
die  Bauchhöhle  nach  Entfernung  des  Processus  vollkommen  zu  ver- 
schliessen,    und    auch    in    dem    dritten  Fall  (10)   haben  wir  einen 
Gazestreifen  eingelegt.     Aber  in  dem  letzten  Falle  (13)  haben  wir 
nach  sorgfältiger  Austrocknung  des  Exsudats  die  Bauchhöhle  sofort 
vollkommen  verschlossen  und  einen  völlig  ungestörten  Verlauf  beob- 
achtet.   In  allen  Fällen  trat  Heilung  ein,  in  dem  dritten  Fall  aller- 
dings erst  nach  mehreren  unangenehmen  Zwischenfällen,    die  aber 
erst  spät,    d.  h.  nach  anfänglich  durch   8  Tage  völlig  ungestörtem 
Verlauf  einsetzten,  und  nach  meiner  Auffassung  weder  der  Schwere 
der  primären  Infection,    noch    den  etwa  im  Bauchraum  zurückge- 
bliebenen Exsudatresten,  sondern  wahrscheinlich  dem  Umstand  zu- 
zuschreiben sind,  dass  sich  hinter  dem  Tampon  eine  kleine  Retention 
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gebildet  hatte,  und  dass  die  exacte  Einführung  eines  Drains  in 
das  Lager  des  Tampons  auf  Schwierigkeiten  stiess  und  deswegen 
unterblieb. 

Was  aus  diesem  Frühexsudat  wird,  wenn  es  sich  selbst  über- 
lassen bleibt,  kann  ich  mit  Sicherheit  nicht  sagen.  Da  es  indessen 
in  denjenigen  zahlreichen  Fällen,  welche  jenseits  der  ersten  2  X  24 
Stunden  bei  umschriebenem  Exsudat  der  rechten  Darmbeingrobe 
zur  operativen  Behandlung  gelangten,  und  bei  denen  in  den  letzten 
Jahren  ausnahmslos  die  freie  Bauchhöhle  eröffnet  wurde,  nachweislich 
nicht  mehr  bestand,  so  darf  man  annehmen,  dass  es  nach  Begrenzung 
des  perityphlitischen  Exsudats  gegen  die  freie  Bauchhöhle  zur  Auf- 
saugung gelangt,  theilweise  wohl  auch  in  dem  begrenzten  Exsudat 
aufgeht. 

Diesen  eben  besprochenen  Fällen  möchte  ich  3  anreihen 
(4  Gerschier,  11  Vetter,  12  Reimann),  bei  denen  das  Peri- 
toneum ebenfalls  in  der  Form  eines  freien,  aber  nicht  flüssigen, 
sondern  fibrinösen  Exsudates  reagirt  hatte.  Der  fibrinöse  Belae 
WAr  theils  auf  den  serösen  Ueberzug  des  Processus  beschränkt, 
theils  hatte  er  sich  auf  die  benachbarten  Darmschlingen  ausgedehnt; 
zu  einer  Verklebung  oder  Abkapselung  war  es  nicht  gekommen. 
Dem  Charakter  der  Appendixerkrankung  nach  handelte  es  sich 
zweimal  (Gerschlcr  und  Vetter)  um  beschränkte  Gangrän,  einmal 
(Reimann)  um  Empyem  des  Wurmfortsatzes.  Ich  betrachte  diese 
Form  der  peritonealen  Reaction  nicht  als  principiell  verschieden 
von  der  vorhin  besprochenen  Form  des  flüssigen  intraperitonealen 
Frühexsudats,  nehme  vielmehr  an,  dass  das  Fibrin  aus  dem  flüs- 
sigen Exsudat  ausgeschieden  wird,  dass  also  der  Nachweis  des 
Fibrins  die  Annahme  eines  vorhanden  gewesenen  flüssigen  Exsudats 
gestattet,  als  dessen  Produkt  resp.  Residuum  das  Fibrin  angesehen 
werden  darf.  Diese  Annahme  ist  erlaubt  theils  nach  unseren 
sonstigen  Kenntnissen  von  der  Ausscheidung  des  Fibrins  aus  ent- 
zündlichen flüssigen  Exsudaten,  theils  deshalb  wahrscheinlich,  weil 
man  bekanntlich  nicht  selten,  sowohl  in  Früh  fällen  als  auch  in  spä- 
teren Stadien  der  peritonealen  Erkrankungen  das  gleichzeitige  Auf- 
treten von  flüssigem  und  festem  Exsudat  beobachtet.  Auch  für  diese 
Form  der  peritonealen  Reaction  ist  sicherlich  nicht  eine  bestimmte 
Form  der  Appendicitis  verantwortlich  zu  machen;  es  handelte  sich, 
wie    gesagt,    zweimal  um  Gangrän  der  Wandung,    die  wir  als  die 
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perniciöseste  Form  der  Erkrankung  anzusehen  pflegen,  einmal  um 
ein  Empyem  des  Wurmfortsatzes,  also  um  eine  relativ  gutartige  Form. 
Die  nächste  Gruppe  meiner  Sammlung  stellen  die  Fälle  mit 
umschriebenem,  gegen  die  freie  Bauchhöhle  abgegrenzten  Exsudat 
dar.  Es  sind  das  die  Fälle,  die  man  unter  der  Gesammtzahl  aller 
Beobachtungen  weitaus  am  häufigsten  antrifft,  alle  diejenigen,  bei 
denen  man  einem  mehr  oder  weniger  grossen,  entweder  der  rechten 
Darmbeinschaufel  fest  anliegenden,  dem  Poupart'schen  Band  parallel 
gestellten,  nicht  selten  auch  hinter  dem  Rectus  oder  entlang  dem  Colon 
liegenden,  (ausnahmsweise  auch  central  gelegenen)  meist  deutlich 
palpablen  und  immer  gegen  die  freie  Bauchhöhle  abgegrenzten  ent- 
zündlichen Tumor  begegnet  Ich  finde  diese  Form  unter  meinen 
Beobachtungen  viermal  vertreten  (Fall  1.  Zeidler,  3.  Rammer- 
kamm, 5.  Kunz,  6.  Schlue),  muss  aber  gleich  hier  die  Frage  als 
eine  offene  bezeichnen,  ob  nicht  die  imter  der  letzten  Rubrik  der 
freien  Peritonitis  bezeichneten  3  Fälle  hier  mit  einzurechnen  sind, 
da  offenbar  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  auch  bei  diesen  um  ur- 
sprünglich begrenzte  und  erst  später  in  die  freie  Bauchhöhle  durch- 
gebrochene Entzündungen  handelt,  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden  kann.  Dadurch  würde  sich  ihre  Zahl  auf  7  erhöhen.  Der 
entzündliche  Tumor  bestand  in  den  gesammten  4  Fällen  einmal 
(6.  Schlue)  aus  entzündlich  verdicktem  Netz,  welches  sich  dem 
ebenfalls  verdickten  und  dem  Coecum  adhärenten  Wurmfortsatz 
angelegt  hatte  und  mit  demselben  fest  verwachsen  war;  einmal 
(1.  Zeidler)  fanden  wir  eine  die  Reste  des  zerfallenen  Wurmfortsatzes 
umgebende,  mit  Granulationen  ausgekleidete  Höhle.  Im  dritten 
Fall  (3.  Rammerkamm)  bestand  der  undeutliche  Tumor  ebenfalls 
aus  stark  verdicktem,  ödematösen  Netz,  das  mit  dem  Darm  durch 
fibrinöse  Massen  verklebt  war;  dazwischen  massige  Eitermengen. 
Das  umschriebene  Exsudat  war  anscheinend  gegen  das  freie  Peri- 
toneum nicht  mehr  sicher  abgeschlossen;  es  fanden  sich  Fibrin- 
und  Eiterraengen  auch  in  weiterer  Umgebung  zwischen  den  Därmen 
und  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entleerte  sich  trübe  Flüssigkeit. 
Im  vierten  Fall  (5.  Kunz)  endlich  entleerten  sich  aus  dem  intra- 
peritonealen Infiltrat,  welches  aus  dem  sehr  verdickten  Netz  und 
den  mit  ihm  verwachsenen,  ebenfalls  entzündlich  veränderten 
und  verdickten  Därmen  gebildet  war,  etwa  4 — 500  g  stinkender 
Eiter. 

ArehiT  ilSr  klin.  Chirurgie.    Bd.  %8.  Heft  2.  24 
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Von  den  eben  besprochenen  4  Fällen  kam  der  erste  (1. 
ganz  früh,  etwa  5  Stunden  nach  Einsetzen  der  Krankheitssyraptome 
bei  39,6  Temperatur  und  Puls  von  132  zur  Operation;  es  war 
früher  im  Intervall  nach  einem  sehr  heftigen  acuten  Anfall  die 
Operation  von  mir  als  voraussichtlich  besonders  schwierig  wider- 
rathen  worden ;  er  stellte  sich  nun  gleich  im  Beginn  des  neuen  Anfalls 
auf  meiner  Abtheilung  ein  und  wurde  sofort  operirt;  die  Operation 
coupirte  die  schweren  Symptome  in  erwünschter  Weise.  Die 
looalen  Veränderungen  waren  von  denen,  wie  man  sie  bei  schweren 
Intervalloperationen  findet,  nicht  wesentlich  verschieden.  In  Fall  6 
(Schlue)  handelte  es  sich  ebenfalls  um  einen  jungen  Mann,  der  seit 
Monaten  von  wechselnden,  gelegentlich  sehr  acut  auftretenden  Ap- 
pendicitisbeschwerden  nicht  herauskam.  Er  stellte  sich  bei  uns 
ein,  als  eine  neue  Attacke  einsetzte;  auch  hier  waren  die  Ver- 
änderungen denen,  wie  sie  sich  bei  mittelschweren  Intervallopera- 
tionen finden,  ähnlich. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  (3  und  5)  handelt  es  sich  am 
ausgesprochene,  umschriebene  Eiterung.  In  beiden  Fällen  hatten 
sich  die  Kranken  vor  dem  plötzlichen  Einsetzen  der  Krankheits- 
erscheinungen, d.h.  weniger  als  2x24  Stunden  vor  der  Operation, 
tadellosen  Wohlbefindens  erfreut. 

Der  Wurmfortsatz  war  in  den  besprochenen  4  Fällen  aus- 
nahmslos schwer  verändert,  im  letzten  Fall  ausgesprochen  gan- 
gränös. 

An  letzter  Stelle  muss  ich  drei  Fälle  von  „freier"  eitriger 
Peritonitis  erwähnen,  welche  sich  in  der  Abtheilung  der  Früh- 
operationen verzeichnet  finden.  Sie  sind  für  die  uns  beschäftigende 
Frage  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit,  weil  sie  beweisen,  wie 
unrichtig  es  ist,  die  Schwere  der  Erkrankung  nach  der  Zeit  des 
Bestehens  abmessen  zu  wollen.  Es  ist  von  allen  drei  Kranken 
erwiesen,  dass  sie  weniger  als  2x24  Stunden  vor  der  Aufnahme 
aus  völligem  Wohlbefinden  mit  schweren  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Abdomens  erkrankt  sind,  und  bei  allen  fanden  sich  klinisch 
zweifellos  die  Zeichen  freier  Peritonitis  und  bei  der  sofort  vor- 
genommenen Operation  Eiter  und  fibrinöse  Massen  frei  zwischen 
den  injicirten  Därmen  liegend.  Am  Wurmfortsatz  einmal  Per- 
foration hinter  einer  Stenose  (Habermann),  einmal  (Hornbosteli 
ausgesprochene,    ziemlich    ausgedehnte  Gangrän,    durch    die  ganze 
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Dicke  der  Wandung  gehend,  einmal  (Brüggemann)  hatte  der  Wurm- 
fortsatz eine  nachweisbare  Perforation  nicht  erlitten. 

Die  Frage,  ob  sich  in  diesen  Fällen  die  Eiterung  von  vorn- 
herein in  der  freien  Bauchhöhle  entwickelte,  oder  ob  zunächst  ein 
umschriebener  Bezirk  derselben  entzündlich,  resp.  unter  Eiterung 
erkrankt,  von  dem  aus  dann  der  angesammelte  Eiter  in  die  freie 
Rauchhöhle  durchbrach,  diese  überschwenfimte  und  in  den  Zustand 
der  freien  eitrigen  Peritonitis  versetzte,  kann  ich  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden.  Ich  möchte  indessen  den  letzteren  Modus  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  und  zwar  deshalb,  weil  wir 
in  allen  drei  Fällen  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Wurm- 
fortsatzes grössere  Eitermengen  und  auf  den  anliegenden  Darm- 
schlingen die  nach  dem  Wurmfortsatz  hin  gerichtete  Seite  mit 
stärkerem  Fibrinbelag  bedeckt  fanden,  während  die  entgegengesetzte 
Seite  frei  war.  Dass  in  anderen  Fällen,  z.  B.  bei  gewissen  Formen 
der  Gangrän,  das  ursprünglich  seröse  Exsudat  mit  den  klinischen 
Symptomen  der  peritonealen  Reizung  unmittelbar  in  das  Bild  der 
freien  eitrigen  Peritonitis  übergehen  kann,  soll  damit  nicht  bestritten 
werden. 

Ich  will  mich,  soweit  die  anatomischen  Frühbefunde  an  Ap- 
pendix und  Peritoneum  in  Frage  kommen,  auf  die  vorstehenden 
Bemerkungen  beschränken.  Wenn  sie  nichts  weiter  lehrten,  als 
dass  unter  17  Fällen  schon  am  zweiten  Krankheitstage  6  mal  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Gangrän  und  3  mal  freie  eitrige  Peritonitis 
beobachtet  wurde,  so  müssten  sie  denen  zu  denken  geben,  welche 
im  Vertrauen  auf  einen  der  Regel  nach  langsameren  Verlauf  die 
Indication  für  den  operativen  Eingriff  von  der  Zahl  der  Erkran- 
kungstage abhängig  machen  oder  denselben  im  Wesentlichen  auf 
die  Incision  manifester  Abscesse  beschränken  wollen. 

Rücksichtlich  der  weiteren  oben  gestellten  Fragen,  kann  ich 
mich  noch  kürzer  fassen. 

Die  Gegnerschaft  in  der  Indikationsstellung  bei  der  operativen 
Behandlung  der  akuten  Appendicitis  dreht  sich  um  die  Frage,  ob 
es  möglich  ist,  im  Einzelfall  die  Diagnose  auf  den  vorliegenden 
anatomischen  Befund  so  genau  zu  stellen,  dass  man  danach  die 
Berechtigung  des  Eingriffs  in  dem  einen,  des  Abwartens  in  dem 
anderen  Fall  mit  Sicherheit  begründen  kann.  Die  Antwort  auf 
diese  Frage  hat  bis  zum  gewissen  Grade,  ich  möchte  sagen,  einen 
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persönlichen  Charakter.  Ich  bezweifle  nicht,  dass  ein  Chirurg  von 
der  Erfahrung  Sonnenburg's,  der  vor  Kurzem  seine  lOOOste 
Appendicitisoperation  gemacht  hat,  in  der  weitaus  grossen  Ueber- 
zahl  der  Fälle  nach  der  äusseren  Untersuchung  eine  annähernd 
sichere  anatomische  Diagnose  stellen  wird,  und  der  wäre,  allge- 
mein gesprochen,  ein  schlechter  Arzt,  der  nicht  aus  dem  ersten 
Fünfzig  seiner  Fälle  so  viel  gelernt  hätte,  um  den  zweiten  Fünfzig 
mit  einiger  Sicherheit  gegenüber  zu  treten. 

Aber  diese  Sicherheit  ist  keine  absolute,  selbst  bei  denen 
nicht,  welche  über  eine  grosse  persönliche  Erfahrung  verfügen. 
Auch  aus  unseren  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  z.  B.  Fälle 
mit  Gangrän  des  Wurmfortsatzes,  die  man  gewiss  mit  Recht  als 
die  prognostisch  ungünstigsten  anzusehen  pflegt,  keineswegs  durch- 
weg sichere  Zeichen  einer  schweren  Lokalerkrankung  darbieten, 
und  dass  andererseits  Fälle,  welche  nach  dem  anatomischen  Be- 
funde sich  sehr  nahe  standen,  doch  im  klinischen  Bilde  keineswegs 
übereinstimmten.  Die  Fälle  8,  9,  11  sind  gute  Beispiele  dafür. 
In  allen  dreien  handelte  es  sich  um  blühende  jugendliche  Indi- 
viduen mit  Gangrän  des  Wurmfortsatzes;  aber  nur  bei  einem 
(Fall  8)  konnte  man  nach  Aussehen  und  Allgemeinbefinden  eine 
schwere  Erkrankung  des  Processus  annehmen.  Der  Fall  9,  bei 
dem  die  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  eine  fast  totale  war,  zeigte 
die  leichtesten  AUgemeinsymptomc  (relativ  gutes  Aussehen,  Temp.  38. 
Puls  92)  und  der  Fall  11,  bei  dem  die  objektiven  Allgemein- 
erscheinungen am  schwersten  waren  (Temp.  39,8,  Puls  140),  be- 
fand sich  subjektiv  am  wohlsten.  Die  Untersuchung  des  Abdomens 
ergab  in  allen  3  Fällen  nahezu  den  gleichen  Befund.  Die  Schmer/- 
haftigkeit  in  der  Darmbeingrube  war  in  allen  diesen  Fällen  sehr 
ausgesprochen;  insofern  stimmten  sie  mit  dem  Krankheitsbilde, 
welches  Sonnen  bürg  für  die  Appendicitis  gangraenosa  entworfen 
hat,  überein.  Nach  meiner  Erfahrung  kann  aber  die  Schmerzhaf- 
tigkeit  auch  in  Fällen  von  Appendicitis  simplex,  namentlich  wenn 
sie  mit  peritonealer  Reizung  complicirt  ist,  sehr  beträchtlich  sein; 
als  pathognomonisch  für  die  gangränöse  Form,  wie  Sonnenburg 
will,  kann  ich  sie  nicht  betrachten.  Die  übrigen  Symptome  aber, 
welche  Sonnenburg  für  die  gangränöse  Form  als  charakteristisch 
hinstellt,  sind  es  zum  Mindesten  nicht  constant  und  jedenfalls  nicht 
durchweg  im  frühesten  Stadium  der  Erkrankung.     Es  sind  die  Er- 
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scheinungen  schwer  septischer  AUgemeininfektion,  welche  Sonnen- 
burg beschreibt.  Sind  diese  erst  vorhanden,  so  kommen  wir  mit 
der  Operation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  spät.  Es  ist  der  Vor- 
theil  der  principiellen  Frühoperation,  dass  wir  dies  Stadium  wo- 
möglich nicht  abwarten,  sondern  operiren,  bevor  es  eintritt. 

Somit  muss  ich  mich  in  dem  oben  bezeichneten  Kernpunkt 
der  Frage  auch  nach  meinen  neueren  Erfahrungen  auf  die  Seite 
derjenigen  stellen,  welche  eine  hinlängliche  präcise  Diagnose,  wo- 
nach man  jeden  Fall  auf  seine  Gefährlichkeit  genau  taxiren  könnte, 
bei  den  bisherigen  Hilfsmitteln  für  unmöglich  halten.  Die  Schluss- 
folgerung kann  für  mich  nicht  zweifelhaft  sein. 

Wenn  ich  endlich  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  auch 
die  dritte  der  von  mir  aufgeworfenen  Fragen  kurz  berühren  soll, 
ob  sich  nach  den  bei  der  Frühoperation  gewonnenen  Eindrücken 
stichhaltige  Gründe  ergeben,  um  der  Frühoperation  als  solcher  be- 
sondere Gefahren  beizumessen,  so  kommen  für  die  Beantwortung 
in  erster  Linie  die  von  mir  sogenannten  „reinen"  Fälle,  bei  denen 
das  Peritoneum  überhaupt  nicht  oder  in  relativ  unschuldiger  Form 
betheiligt  war,  in  Betracht.  Denn  gerade  diesen  Fällen  gegenüber 
wirft  man  den  Anhängern  der  Frühoperation  vor,  dass  sie  un- 
nothige  und  vielleicht  nicht  ganz  gefahrlose  Operationen  unter- 
nehmen. Der  erste  Einwurf  wiegt  nicht  schwer,  denn  man  sieht 
nicht  ein,  warum  die  Operation,  welche  jeder  Arzt,  Chirurg  oder 
Internist  4  Wochen  nach  dem  Appendicitisanfall  für  nothwendig 
erklärt,  zu  Beginn  des  Anfalls  unnöthig  sein  soll.  Der  zweite 
Vorwurf  würde  schwerer  wiegen.  Er  ist  wohl  von  der  Erwägung 
eingegeben,  dass  das  entzündete  Peritoneum  auf  jeden  Eingriff 
schwerer  reagirt,  als  das  gesunde  Peritoneum.  Das  ist  nach 
meiner  Erfahrung  nicht  zutreffend.  Ich  kann  mich  in  dieser  Hin- 
sicht nur  den  Ausführungen  anschliessen,  welche  noch  kürzlich 
Riedel  (1.  c.  p.  157  ff.)  gegeben  hat,  in  denen  betont  wird,  dass 
das  entzündete  Peritoneum  keineswegs  heftiger,  vielleicht  weniger 
heftig  reagirt  als  das  gesunde.  Bei  den  erwähnten  „reinen** 
Fällen  von  Frühoperation  finde  ich  diese  Annahme  durchaus  be- 
stätigt. Man  kann  sie  kurz  dahin  charakterisiren,  dass  sie  sich 
bezüglich  Operation  und  Heil ungs verlauf  in  nichts  von  leichten 
Intervalloperationen  unterscheiden,  auch  insofern  nicht,  als  bei 
völligem  Verschluss    der  Bauchwunde   durch  Etagennaht  und    pri- 
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märer  Verheilung  derselben,  die  ausnahmslos  erfolgte,  ein  Bauch- 
bruch  nicht  entstand  und  auch  für  die  Zukunft  nicht  zu  befürchten 
ist.  Es  finden  sich  unter  den  Frühoperirten  im  Ganzen  7  Fälle, 
bei  denen  ich  in  dieser  Weise  verfahren  bin.  Vielleicht  hätte  ich 
ihre  Zahl  vergrössern  können,  wenn  ich  auch  bei  den  mehrfach 
erwähnten  Fällen  von  „peritonealer  Reizung"  die  Bauch  wunde 
gleich  vollständig  vernäht  hätte.  Ich  möchte  auf  das  Sicherheits- 
ventil des  eingelegten  Gazestreifens  oder  eines  kleinen  Schleier- 
tampons für  gewöhnlich  nicht  verzichten,  glaube  aber,  dass  di^e 
Vorsicht  kaum  angebracht  ist.  Aber  schon  dio  genannten  7  Fälle, 
wenn  sie  auch,  wie  mehrfach  betont,  für  eine  zahlenmässige  Be- 
weisführung nicht  ausreichen,  sind  wenigstens  für  mich  ein  werth- 
voUer  Beleg  für  die  Anschauung,  dass  der  Frühoperation  als  sol- 
cher eine  besondere  Gefahr  nicht  anhaftet. 

Von  den  übrigen  Fällen,  den  mittelschweren  und  schweren, 
könnten  die  letzteren  schon  insofern  ausser  Betracht  bleiben,  ab 
sie  diejenige  Kategorie  darstellen,  welche  auch  von  den  Vertretern 
einer  ganz  konservativen  Richtung  sehr  bereitwillig  den  Chirurgen 
zur  Operation  überlassen  wird.  Im  üebrigen  sind  sie,  wie  die 
mittelschweren  Fälle  —  begrenzte  Peritonitis  —  kaum  geeigner 
zur  Entscheidung  der  Frage,  welche  sich  mit  der  Gefahr  der  Früh- 
operation an  sich  beschäftigt.  Ich  habe  das  schon  oben  hinläng- 
lich motivirt.  Dass  diese  Fälle,  bis  auf  einen,  welcher  9  Wochen 
nach  der  bei  freier  eitriger  Peritonitis  ausgeführten  Operation  einer 
septischen  Pericarditis  (cf.  Krankengeschichte  15.  Hombostel)  erlag, 
geheilt  worden  sind,  mag  beiläufig  erwähnt  werden.  Wichtiger 
scheint  es  mir,  zu  betonen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Frühoperation 
ausser  ihrem  prophylaktischen  Werth  den  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Vorlheil  hat,  dass  sie  uns  die  Entscheidung  der  Frage, 
ob  der  Wurmfortsatz  bei  der  Operation  im  Anfall  principiell  ent- 
fernt oder  zurückgelassen  werden  soll,  erleichtert.  Vf\r  haben  es 
in  den  ersten  beiden  Tagen,  wenn  überhaupt  ein  Exsudat  vor- 
handen ist,  meist  —  nicht  immer  —  mit  einem  relativ  kleinen  und 
meist  —  nicht  immer  —  mit  relativ  wenig  aufgetriebenen  Därmen  zu 
thun;  beides  erhöht  die  üebersichtlichkeit  der  Operation  und  die 
Sicherheit,  das  gesunde  Peritoneum  zu  schützen,  ganz  ausser- 
ordentlich, und  ein  Zweifel,  ob  man,  wenn  überhaupt  operirt  wird, 
den  Wurmfortsatz  entfernen  soll,    besteht  diesen  Fällen  gegenüber 
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für  mich  nicht  mehr.  Für  die  späteren  Stadien  dieser  Fälle  möchte 
ich  mich  nicht  so  bestimmt  aussprechen;  doch  unterlasse  ich  es, 
auf  die  letzteren,  weil  sie  ausserhalb  des  Rahmens  der  gegen- 
wärtigen Arbeit  liegen,  ausführlicher  einzugehen  i). 

Aus  demselben  Grunde  erübrigt  es  sich,  die  neuerdings  von 
Gurschmann  (Münch.  med.  Wochenschrift.  1901.  48.  und  49.) 
♦•rapfohlene  methodische  Zählung  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
dieser  Gelegenheit  eingehend  zu  besprechen.  Gurschmann  selbst 
empfiehlt  die  Methode  nicht  für  jeden  Appendicitisanfall,  scheint 
vielmehr  den  Werth  derselben  vorwiegend  darin  zu  sehen,  dass 
sie  in  Fällen  von  deutlicher  Exsudatbildung  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  das  Exsudat  eitrig  ist  oder  nicht,  erleichtert,  und  dass 
sie  die  Eventualität  einer  Incisio  sicca  verhütet.  Ich  kann  freilich 
kein  besonderes  Unglück  darin  sehen,  wenn  man  einmal  bei  einem 
festen  kleinen  Exsudat  —  denn  nur  diese  werden  präsuraptiv  in 
Frage  kommen  —  einschneidet  und  keinen  Eiter  findet;  es  ist  in 
solchen  Fällen  meist  nicht  schwer,  den  Wurmfortsatz  selbst  auf- 
zusuchen und  zu  entfernen,  und  die  Operation  wird,  da  kein  Eiter 
vorhanden    und  die  Bauchwunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle    wieder 


0  Anmerkung.  Um  das  statistische  Ergebniss  wenigstens  ziflFernmässig 
anzuführen,  bemerke  ich,  dass  aus  der  Tabelle  die  unter  IIb  in  der  zweiten  Gruppe 
(begrenzte  Peritonitis)  angeführten  Fälle  in  Betracht  kommen. 

Von  den  5  Operateuren  haben  Rehn  bei  den  Operationen  im  Anfall  den 
Wurmfortsatz  ausnahmslos,  ich  so  gut  wie  ausnahmslos  entfernt  (cf.  Rubrik  III). 
Riedel,  Schnitzler,  Sonnenburg  sind  je  nach  Lage  der  Verhältnisse  ver- 
schieden verfahren. 

Die  letzteren  haben  136  Fälle  opcrirt  mit  einer  Mortalität  von  9  pGt., 
Kehn  und  ich  48  Falle  mit  einer  Mortalität  von  12  pCt.  (cf.  zweite  Gruppe 
der  Rubrik  IIb).  Der  Unterschied  ist  an  sich  nicht  gross;  überdies  ist  zu  be- 
merken, dass  Rehn  22  Fälle  ohne  Todesfall,  Schnitzler  32  Fälle  mit  einem 
Todesfall  operirt  haben,  obwohl  der  erstere  den  Wurmfortsatz  principiell,  der 
letztere  mit  Auswahl  entfernt.  Was  meine  Resultate  anlangt,  so  betreffen  die 
fi  Todesfälle  dieser  Gruppe  3  mal  Fälle,  die  sehr  spät  bei  bestehender  allge- 
meiner Sepsis  operirt  wurden  und  dieser,  nicht  einer  Peritonitis  erlagen.  Von 
den  3  letzten  Fällen  gingen  2  an  Peritonitis  zu  (Jrunde;  es  handelte  sich  um 
ungünstig  liegende  Eiterungen,  bei  denen  der  Schutz  der  freien  Baucbh(3hle 
schwierig  war.  Der  letzte  Todesfall  wurde  dadurch  herbeigeführt,  dass  ein 
Mullkissen  übersehen  wurde  und  zurückblieb.  Wir  pflegen  jeden  Tampon  mit 
einem  Faden  zu  versehen  und  letzteren  mit  einem  Sebieber  zu  armiren.  Ver- 
muthlich  hat  sich  der  letztere  gelöst,  und  der  Faden  ist  unbemerkt  in  die 
Bauchhöhle  geglitten.  Es  ist  der  einzige  derartige  uns  begegnete  Unfall.  So 
bedauerlich  er  ist,  so  kann  er  für  die  principielle  Entscheidung  nicht  in  Frage 
kommen.  Die  ersten  3  Fälle  waren  bei  jedem  Verfahren  aussichtslos;  dagegen 
sind  die  Fälle  4  und  5  für  mich  der  Grund,  die  Frage,  ob  man  den  AN  unn- 
förtsatz  bei  der  Operation  im  Anfall  principiell  oder  nach  Walil  entfernen  soll, 
bis  auf  Weiteres  als  offen  zu  betrachten. 
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verschlossen  werden  kann,  schwerlich  irgend  einen  Nachtheil  haben. 
Indessen  —  ganz  abgesehen  von  dem  zweifellosen  wissenschaft- 
lichen Interesse  der  Methode  als  solcher  —  raüsste  es  Jedem  als 
ein  Gewinn  erscheinen,  wenn  wir  ein  zuverlässiges  Mittel  erlangten, 
die  perityphlitischen  Exsudate  sicherer  zu  beurtheilen,  als  bisher. 
Ich  habe  mieh  über  diesen  Punkt  in  meiner  vorjährigen  Arbeit 
wörtlich  so  ausgedrückt:  „Das  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt 
richtige  Verfahren  wäre  zweifellos  dann  erreicht,  wenn  es  gelänge, 
im  Einzelfalle  die  exakte  anatomische  Diagnose,  ganz  besonders 
aber  die  Prognose  sicher  zu  stellen  und  danach  unser  Vorgehen, 
sei  es  zuwartend,  sei  es  operativ,  zu  bestimmen." 

Ganz  besonders  werthvoll  würde  es  sein,  wenn  die  weiteren 
Nachprüfungen  der  Methode,  an  denen  es  sicher  in  nächster  Zukunft 
nicht  fehlen  wird,  die  Annahme  Curschmann's  bestätigen,  resp. 
als  allgemein  gültig  erwiesen,  dass  das  Zählverfahren  schon  am  1. 
und  2.  Krankheitstage  eine  sichere  Voraussage  gestattet  und  ganz 
besonders,  wenn  es  in  diesem  früheren  Stadium  unser  ürtheil  über 
die  Akuität  des  Processes  —  was  ja  theoretisch  wohl  denkbar 
wäre  —  sicherte. 

Wird  in  diesem  Punkt  Sicherheit  erlangt,  so  würde  das  neue 
diagnostische  Hülfsmittel  die  Frühoperation  überflussig  und  die 
Intervalloperation  weniger  dringlich  machen.  Beschränkt  sich  der 
Werth  der  Zählmethode  auf  die  Feststellung,  ob  in  einem  Exsudat 
Eiter  sich  bildet  oder  nicht,  so  kann  sie  in  Spätfällen  von  Nutzen 
sein,  mit  der  Frühoperation  aber  nicht  konkurriren.  Denn  diese 
—  das  können  wir  nach  statistischen  Untersuchungen  und  nach 
den  persönlichen  Eindrücken  einer  Reihe  von  erfahrenen  Chirurgen 
zwar  nicht  apodiktisch,  aber  mit  immer  wachsender  Wahrscheinlichkeit 
behaupten,  stellt 

ein  sicheres  Mittel  dar, 
die  Appendicitisfälle  ohne  Betheiligung  des  Peritoneums  zu  coupiren 
und  zugleich  ebenso  schnell  und  sicher,  wie  die  Intervalloperation, 
radikal  zu  heilen;  sie  ist  ferner  das  relativ  sicherste  Mittel,  um 

1.  in  den  besonders  perniciösen  Fällen  von  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes den  Krankeitsherd  aus  dem  Körper  zu  entfernen  und  da^j 
schwer  bedrohte  Leben  zu  retten; 

2.  in  den  Fällen  von  begrenzter  Peritonitis  die  Perforation  ins 
freie  Peritoneum  zu  verhüten; 
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3.  in  Fällen  von  frühzeitiger  resp.  sofort  einsetzender  freier 
Peritonitis  die  einzige  •  überhaupt  in  Frage  kommende  Chance  zu 
versuchen. 

Ich  halte  es  für  möglich,  dass  man  diese  Sätze  für  etwas 
hochgespannt  hält  und  sehe  auch  bei  denen,  welche  meinen  Aus- 
führungen allenfalls  theoretisch  beistimmen  möchten,  den  Einwurf 
voraus,  dass  die  Frühoperation  praktisch  undurchführbar  bleiben 
wird,  weil  weder  Aerzte  noch  Publikum  sich  dazu  verstehen.  Nun, 
das  müsste  man  abwarten.  Soweit  die  Aerzte  in  Frage  kommen, 
so  habe  ich  doch  schon  manche  zu  meiner  Ansicht  bekehrt  und 
namentlich  diejenigen  sind  zu  starken  Bedenken  gegenüber  der  ab- 
wartenden Methode  gelangt,  welche  es  für  der  Mühe  werth  halten, 
den  Appendicitisoperationen  beizuwohnen  und  sich  zu  überzeugen, 
wie  leicht  ein  ganz  frisch,  aber  noch  ohne  Betheiligung  des  Peri- 
toneums erkrankter  Wurmfortsatz  sich  entfernen  lässt,  und  wie 
furchtbar  die  Veränderungen  sind,  welche  sich  in  den  weiteren 
Stadien  der  Erkrankung  in  unmittelbarster  Nähe  des  Peritoneums 
abspielen.  Es  ist  keine  behagliche  Situation  —  wenn  man  diesen  Ver- 
gleich auf  den  behandelnden  inneren  Arzt  anwenden  darf  —  in  einem 
brennenden  Hause  zu  sitzen,  ohne  ein  zuverlässiges  Löschmittel  zur 
Verfugung  zu  haben.  —  Was  das  Publikum  anlangt,  so  kann  man 
natürlich  nicht  verlangen,  dass  dasselbe  sich  von  der  althergebrachten 
Anschauung,  wonach  die  Appendicitiskranken  unter  Eis  und  Opium 
decimirt  zu  werden  pflegen,  ohne  Weiteres  lossagt;  ich  erwarte 
auch  nicht,  dass  sich  die  Mehrzahl  der.  Kranken  in  ihrem  ersten 
Anfall  am  zweiten  Tage  laparotomiren  lässt.  Aber  die  üeberlegung 
scheint  mir  doch  auch  für  den  Laien  verständlich  zu  sein,  dass  es 
namentlich  —  bei  dem  zweiten  oder  dritten  Anfall  —  rationeller  ist,  der 
drohenden  Gefahr  des  Anfalls  durch  einen  schnellen  Entschluss  zu 
einer  nahezu  ungefährlichen  Operation  zu  entgehen,  als  alle  Gefahren 
des  acuten  Anfalls  durchzumachen,  um  dann,  wenn  das  sogenannte 
freie  Intervall  glücklich  erreicht  ist,  sich  zu  neuen  Gefahren  oder 
mindestens  zu  neuen  Entschlüssen  zu  bequemen.  Nach  meiner 
persönlichen  Erfahrung  ist  es  nicht  so  schwer,  cinigermaassen  ver- 
ständigen Laien  diesen  Ideengang  plausibel  zu  machen;  ich  kann 
auch  nicht  finden,  dass  es  schwerer  ist,  Kranke,  die  sich  in  einer 
ernsten  Lage  befinden,  durch  die  Aussicht  auf  schnelle  Heilung  zu 
einer   energischen  Entscheidung    zu    bringen,    als  Leute  im  besten 
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Wohlbefinden  zu  einer  nicht  strikt  indicirten  Operation  zu  bestimmen. 
Wie  aber  auch  die  weitere  Entwickelung-sich  gestalten  mag,  in 
Bezug  auf  die  Durchführbarkeit  in  der  Praxis  steht  die  Frühopera- 
tion jedenfalls  nicht  anders  als  die  von  Curschmann  vorgeschlagene 
Methode.  Ich  theile  nicht  die  Ansicht  Curschmann's,  dass  die 
Zählmethode  „auch  für  den  beschäftigten  Arzt  anwendbar"  sei, 
glaube  vielmehr,  dass  sie  lediglich  an  einem  gut  geleiteten  Hospital 
durchführbar  ist.  TriflFt  diese  Annahme  zu,  so  ergiebt  sich  die 
praktische  Consequenz  für  die  Durchführbarkeit  der  Methode  im 
Frühstadium  von  selbst. 

Es  verlohnt  sich  nicht  weiter,  auf  die  Aussichten  der  einen 
oder  der  anderen  Richtung  einzugehen:  man  darf  hoffen,  dass  eine 
befriedigende  Entscheidung  durch  die  gemeinsame  Arbeit  und  Beob- 
achtung der  inneren  Aerzte  und  Chirurgen  erreicht  werden  wird. 
Freilich  —  das  möge  mir  zum  Schluss  zu  bemerken  erlaubt  sein  — 
sollte  die  Freude  an  dieser  Arbeit  nicht  durch  harte  und  offenbar 
unberechtigte  Ausfälle  gegen  die  Vertreter  einer  differirenden  Meinuns: 
getrübt  werden.  Die  von  Curschmann  gegenüber  den  Anhängern 
der  Frühoperation  beliebten  Ausdrücke  sind,  wenn  sie  auch  den 
wissenschaftlichen  Werth  seiner  Arbeit  nicht  beeinträchtigen,  doch 
nicht  geeignet,  die  Freude  an  derselben  zu  erhöhen.  — 

Krankengeschichten. 

DieFällel— 4  (Z eidler,  Brüggemann,  Rammerkamm,  Gerschler) 
cf.  Vortrag  vom  Congress  1901. 

5.  Frau  Kunz,  33 J.,  aufg.  30.  4.  Ol.  Wurde  vom  14.  11.  bis  19.1-2.99 
an  Perityphlitis  bei  uns  behandelt.  Ein  grosser  Abssess  indicirt,  dabei  um- 
schriebene Eröffnang  der  freien  Bauchhöhle.  Langsamer  Verlauf.  In  der 
Zwischenzeit  keine  Beschwerden. 

Anamnese:  Am  28.  April  Abends  erkrankt  mit  Schmerzen  im  ganzen 
Leibe ;  kein  Erbrechen ;  am  folgenden  Morgen  Schmerzen  rechts  unten  lokalisin. 
Abends  Pulssteigerung. 

Status:  Aussehen  gut;  Puls  100 — 116;  regelmässig.  Leib  massig  auf- 
getrieben, Lebergrenzen  normal,  lleocöcalgegend  druckempfindlich;  zu  beiden 
Seiten  der  Narbe  Infiltrat.    Reichliche  Darmgeräusche. 

Sofortige  Operation  in  Beckenhochlagerung.  Incision  an  der  Aussen- 
seite  des  Rectus.  Eröffnung  des  freien  Peritoneums.  Netz  über  einem  festen 
Infiltrat  liegend,  rechts  unten  verwachsen.  Stramme  Tamponade  des  Ab- 
domens. Lösung  des  Netzes.  Abscess  mit  4—500  g  stinkenden  Eiters  gefüllt. 
Appendix  mit  den  benachbarten  Darmschlingen   fest  verwachsen.    Abtragung. 
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Recht«  Tube  dem  Abscess  anliegend,  stark  geröthet  und  geschwollen,  auf  die 
hintere  Fläche  des  Uterus  umgeschlagen;  wird  abgebunden  unter  Zurücklassung 
des  OFariom.  Linke  Tube  gesund.  1  Schleier-,  1  Knopftampon.  Schluss  der 
Bauebdecken  bis  auf  die  Austrittsstelle  des  Tampons. 

9.5.  Bisher  ungestörter  Verlauf:  Abdomen,  Pulsund  Temperatur  normal. 
Heute  leichte  Erscheinungen  von  Tr Ismus. 

10.5.  Ausgesprochener Trismus;  Mittags  2  Uhr  Antitoxininjection.  Abends 
2  g  Chloral  per  rectum. 

11.  5.  Starke  Spannung  in  den  Bauchdecken,  leichte  Rücken  Steifigkeit. 
Antitoxininjection  und  4  g  Chloral. 

12.  5.  Ausgesprochene  Rückenstarre;  hochgradiger  Trismus;  mehrfach 
Einklemmen  der  Zunge  und  Verletzung  derselben.  Aussehen  gut.  Wundverlauf 
wenig  gestört. 

13.5.  St.  id.,  eher  verschlimmert;  fortwährende  Anfälle  von  Trismus 
und  tetanische  Zuckungen  in  Bauch  und  Rücken,  häufiger  Zungenbiss.  Dritte 
Antitoxininjection;  alle  5  Stunden  0,02  Morphium  subcutan. 

IS.  5.  Ausgesprochene  tetanische  Krämpfe  in  den  oberen  Extremitäten; 
leichte  Nackenstarre.  Ernährung:  flüssige  Nahrung  durch  vorsichtiges  Ein- 
flössen in  kleinen  Quantitäten. 

Infiltration  in  der  Nahtlinie.  Abdomen  in  Ordnung.  Etwa  alle  10~- 15  Min. 
Krämpfe. 

22.  5.  Tetanische  Krämpfe  auch  in  den  unteren  Extremitäten;  Vierte 
Antitoxininjection;  ausserdem  2mal  täglich  2gChloral,  Abends 0,02 Morphium. 

25.  5.    Krämpfe  lassen  etwas  nach. 

25.  5.  Abends  zuvor  Tcmp.  39,7.  Eiteransammlung  in  den  Bauchdecken 
neben  der  Nahtlinie;  Einlegen  eines  Drains. 

15.  6.  Allmäliges  Abklingen  aller  Erscheinungen;  an  der  Bauchwunde 
wurde  noch  eine  kleine  Incision  nothwendig.  Langsame  Ausheilung. 

3.  7.  Entlassen. 

Appendix:  Nicht  sehr  lang,  stark  verdickt,  geröthet,  in  der  Mitte  gan- 
gränös und  perforirt;  Schleimhaut  stark  verändert. 

Bemerkung:  Die  Entstehung  resp.  Uebertragungsmöglichkeit  des  Tetanus 
ist  nicht  aufgeklärt;  der  letzte  Tetanusfall  war  dem  Hospital  mehr  als  6 Monate 
zuvor  zugeführt  worden.  Für  die  Salubrltät  unseres  Krankenhauses  und  unserer 
Maassnahmen  mag  die  Thatsacbe  sprechen,  dass  wir  seit  mehreren  Jahren 
keinen  Fall  von  Erysipel  Übertragung  erlebt  haben. 

6.  Schlue,  20  J.,  Kaufmann,  aufgenommen  23.  5.  Ol. 

Anamnese:  November  vorigen  Jahres  erster  Anfall,  4  Wochen  Dauer. 
7.  4.  Ol.  zweiter  Anfall.    Seit  gestern  erneute  Schmerzen  rechts  unten. 

Status:  Leib  nur  rechts  unten  schmerzhaft;  im  übrigen  weich;  Leber- 
dämpfung normal;  Darmgeräusche  hörbar;  keine  Blasenbeschwerden. 

Rechts  nach  oben  und  medianwärts  von  der  Spina  a.s.  drei  Fingerbreite 
Resistenz. 

Operation  sofort.  Schnitt  am  äusseren  Rande  des  Rectus.  Stramme 
Tamponade.     Infiltrat  stellt  ein  Convolut  von  Darm  und  Netz  dar.     Processus 
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vorn  am  Cöcum  schliDgenförmig  nach  oben  geschlagen,  verlöthet.  Spitze  auf- 
getrieben, unterhalb  derselben  Einschnürung. 

Kein  Eiter.  Appendix  abgetragen,  eingestülpt.  Bauchhöhle  völlig  ge- 
schlossen. 

Heilung  glatt.    Entlassen  17.  6.  ohne  Bauchbruch. 

Appendix:  An  der  Stelle  der  Einschnürung  unterhalb  der  Spitze  wahr- 
scheinlich ältere  Perforation ;  an  dieser  Stelle  mit  dem  Cöcum  verlöthet. 

Mikroskopischer  Befund:  Massige  Follikelschwellung,  ringsum 
reichliche  Leukocytenansammlung.  Stellenweise  treten  die  Follikel  dicht  unter 
die  noch  mit  Epithel  bedeckte  Oberfläche.  An  einzelnen  Stellen  dagegen  fehlt 
die  Epitheldecke  über  den  geschwollenen  Follikeln  in  geringer  Ausdehnung. 
In  der  ganzen  Schleimhaut,  besonders  an  den  von  Epithel  entblössten  Stellen, 
reichliche,  kleinzellige  Infiltration.  Drüsen  im  ganzen  spärlich,  namentlich  an 
den  letztgenannten  Partien.  Die  kleinzellige  Infiltration  geht  durch  die  Mus- 
cularis  hindurch  bis  zur  Serosa,  meist  dem  Lauf  der  stark  injicirten  Gefasse 
folgend.  Auch  im  stark  injicirten  Bindegewebe  des  Mesenteriolum  noch  zahl- 
reiche Infiltrationsherde. 

7.    Töpfer,  Sophie,  38  J.,  Ehefrau,  Königslutter,  aufg.  30.  5.  Ol. 

Anamnese:  Früher  niemals  krank;  zwei  normale  Geburten.  Vor  einem 
Jahr  innerhalb  weniger  Wochen  zwei  heftige  Schmerzattacken  in  der  rechten 
Unterbauchgegend;  je  8  Tage  zu  Bett  gelegen. 

Vor  2Tagen  erkrankt  mit  Durchfall  und  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend.   Mehrfach  Beschwerden  beim  ürinlassen. 

Status:  Schlechtes  Ausehen.  Puls  120—130. 

Abdomen  im  ganzen  etwas  aufgetrieben.  Leberdämpfung  hochstehend. 
2  Finger  breit. 

Ileocöcalgegend  rechts  druckempfindlich ;  namentlich  Mac  Burney 'scher 
Punkt.  Infiltration  parallel  dem  Lig.  Poupart.  rechts.  Linke  Darmbeingrub«* 
frei.    Rectum  und  Vagina  kein  Befund.    Keine  Darmgeräusche. 

Operation  30.  5. 

Incision  am  Aussenrand  des  Rectus.  Die  tieferen  Schichten  der  Bauch- 
decken leicht  ödematös.  Stramme  Tampon  ade.  Netz  nicht  verlöthet;  Appendix 
nicht  verlöthet,  geschwollen,  injicirt,  starr;  keine  Gangrän;  keine  Perforation. 
Kein  Exsudat.  Bauchdecken  völlig  geschlossen.   Kleiner  Knopftampon. 

Verlauf:  31.5.  Deutliche  Darmgeräusche.  Spontane  Blähungen.  Puls 
80,  Temp.  37,2.  Glatter  Verlauf.  Vorübergehend  Thrombose  im  linken  Unter- 
schenkel. 

10.  8.  Ol.  Geheilt  entlassen.   Wunde  fest  vernarbt;  kein  Bauchbruch. 

Appendix:  Schleimhaut  injicirt  und  gewulstet.  Kein  Ulcus;  kein 
Kothstein. 

Mikroskopisoher  Befund:  Massige,  kleinzellige  Infiltration  der  über- 
all mit  Epithel  bedeckten  Schleimhaut,  der  Submucosa  und  Muscularis.  Drüsen 
nicht  vermindert.  Unbedeutende  Schwellung  der  Follikel,  die  von  infiltrirtem 
Gewebe  umgeben  sind.  Stärkere  Infiltration  unter  Serosa  und  im  Bindegewebe 
des  leicht  injicirten  Mesenteriolum. 
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8.  Wolf,  Emma,  18  J.,  Dienstmädchen,  Braunschweig;  aufg.  4.  6.  Ol. 
Anamnese:  Vor  6Jahren  einmal  kurzdauernd  Schmerzen  in  der  rechten 

Bauchgegend.  Gestern  Nachmittag  5  Uhr  Schmerzen  im  Leib.  Abends  11  Uhr 
heftige  Schmerzen  rechts  unten ;  häufiges  Erbrechen.  Blähungen  seit  heute 
früh'sistirt. 

Status:  Kräftig,  schwerkrankes  Aussehen.  Temp.  38,8,  Puls  120— 130; 
klein.   Herz  und  Lungen  o.  B. 

Abdomen  gleichmässig,  rechts  stark  gespannt.  Untere  Lebergrenze  finger- 
breit oberhalb  des  Rippenbogens,  lliacalgrube  frei.  Dagegen  leichte  Dämpfung 
nach  aussen  vom  rechtem  Rectus,  oberhalb  der  Spina-Nabellinie;  von  der 
Leberdämpfung  deutlich  getrennt.  Undeutliche  Resistenz  an  der  Stelle  der 
Dämpfung.   Darmgeräusche  f.  Rectum  und  Vagina  o.  B. 

Diagnose:  Frische  Appendicitis;  Appendix  wahrscheinlich  retrocöcal 
jrelegen. 

Operation  (Nachm.  5 Uhr):  Beckenhoch lagerung.  Incision  am  Aussen- 
rand  des  Rectus.  Stramme  Tamponade.  Appendix  hinter  dem  Cöcum  gelegen. 
Netz  nicht  verwachsen.  Appendix  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen; 
in  der  Umgebung  etwa  1  Esslöflel  voll  trüber  Flüssigkeit.  Tampon  in  das  Lager 
iles  Appendix.   Partielle  Schichtnaht  der  Bauchdecken. 

Verlauf:  5.6.  Puls  104,  Temp.  36,8.  Leib  weich.  Darmgeräusche  f; 
auf  Einlauf  Blähungen. 

24.  8.  Entlassung.  Kein  Bauchbruch. 

Appendix:  Stark  geschwollen,  geröthet;  an  der  dem  Peritoneum  parie- 
tale anliegenden  Fläche  in  seinem  distalen  Drittel  und  am  Mesenterium  blau- 
schwarz  verfärbt,  mit  Fibrin  belegt.  Schleimhaut  massig  injicirt.  Im  distalen 
Ende  linse  ngrosses,  kraterform  iges  Geschwür;  von  hier  aus  ein  Gang  zwischen 
die  Blätter  des  Mesentcriolum.  Gangrän  anscheinend  vom  Mesenteriolum  aus- 
gegangen. Vielleicht  infolge  Perforation  des  kleinen  Ulcus  Thrombose  im 
Mesenteriolum  und  Gangrän.  Kein  Kothstein. 

9.  Meyne, Alwine,  19J.,  Dienstmädchen,  Brauoschweig;.  aufg. 23. 6.01. 
Anamnese:    Im   vorigen  Jahr   einmal  Schmerzanfall    von    mehrtägiger 

Dauer;  damals  ohne  Erbrechen;  seitdem  häufiger  Magenbeschwerden,  Appetit- 
losigkeit, Verstopfung. 

Gestern  Nachmittag  4  Uhr  Schmerzen,  Abends  gesteigert;  in  der  Nacht 
rechts  unten  lokalisirt.  Zweimal  Erbrechen.  Verhalten  von  Stuhl  und  Blähungen; 
keine  Urinbeschwerden. 

Status:  Kräftig.  Mattes  Aussehen,  nicht  schwer  krank.  Temp.  38, 
Puls  92.   Brustorgane  o.  B. 

Abdomen  leicht  aufgetrieben,  Leberdämpfung  normal.  Bauch  decken  rechts 
Qoten  stärker  gespannt.  Rechte  Darmbeingrube  sehr  schmerzhaft,  in  derTiefe 
anscheinend  leichte  Infiltration.  Mc.  B.  P.  f.  Keine  Dämpfung.  Abdomen 
überhaupt  bei  Berührung  empfindlich.  Zahlreiche  Darmgeräusche.  Klagt  über 
heftige  Schmerzen  rechts  unten. 

Operation:  23.  6.  6  Uhr.  Schnitt  durch  den  Rectus.  Kein  Oedem 
in  den  tieferen  Schichten.  Stramme  Tamponade.  Netz  nicht  verklebt.  Appen- 
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dix  nicht  verklebt,  hinter  dem  Göcum  liegend.  Mesenteriolum  Ödematos.  Ar. 
dem  Perit.  par.,  wo  der  Appendix  angelegen  hat,  leichte  Injection.  Appendix 
abgetragen.  2  Schleiertampons;  part.  Schichtnaht.  Im  kleinen  Becken  ziem- 
lich reichlich  gelbliche,  seröse  Flüssigkeit. 

Verlauf:  24.  6.  Temp.  normal,  Puls  96.  Abdomen  nicht  empfindlich. 
Darmgeräusche  f.   Blähungen. 

25.6.  Ikterus.    27.6.  Dann  glatt.    10.8.  Entlassung.   Kein  Baachbruch. 
Appendix:  Fast  in  toto  graugrün  verfärbt,  bis  dicht  an  seinen  Ansatz. 

Mesenteriolum  leicht  ödematos.  In  dem  Appendix  mehrere  kirch  kern  gros?? 
Kotbsteine,  die  in  einer  trüben,  blutigen,  aashaft  stinkenden  Jauche  schwimmen. 
Schleimhaut  schwarzgrün  verfärbt,  mit  deutlicher  Demarkation  dicht  an  der 
Basis.  Muscularis  und  Serosa  nicht  verdickt,  auf  der  letzteren  graue  Punkte. 
Gefässe  des  Mesenteriolums  nicht  thrombosirt. 

10.   Bernhard,  Friedrich,  12  J.,  Schüler,  Harzburg;  aufg.  26.  7.01. 

Anamnese:  Früher  mehrfach  an  leichten  Anfällen  gelitten;  Vater  an 
Perityphlitis  gestorben:  eine  Schwester  leidet  ebenfalls  an  perityphlitischen 
Anfällen.  Gestern  Morgen  11  Uhr  mit  heftigen  Leibschmerzen  erkrankt  uarb 
einmaliger  reichlicher  Stuhlentleerung.  Nachmittags  Schmerzen  rechts.  Er- 
brechen. 

Status:  Kein  schwerkranker  Eindruck.  Puls  114.  Leib  nicht  aof- 
getrieben,  weich.  Leberdämpfung  normal,  Zwerchfellathmung  vorhanden. 
Darmgeräusche  f.  Kein  Abscess,  kein  Infiltrat.  Mc.  B.  P.  sehr  empfindlich. 
Processus  als  runder  Strang  fühlbar. 

Operation:  26.  7.,  Sy,  Uhr.  Incision  durch  den  Rectus.  Processus 
an  zwei  Stellen  Fibrinbelag,  sonst  frei.  In  der  Umgebung  einige  TheelöffW 
trüb  serösen  Exsudats;  ebenso  ziemlich  reichlich  im  kleinen  Becken.  Appendix 
abgetragen.  Kleiner  Tampon,  Schichtnaht. 

Verlauf:  8  Tage  völlig  normal.  Am  4.  8.  Entfernung  des  kleinen 
Tampons;  Einführung  eines  kleinen  Drains  statt  desselben  gelingt  nicht. 

5.  8.  Abends  Temp.  39,4.    Drain  in  die  Wunde. 

Seitdem  regelmässiges  Fieber.  Durchfall.   Leib  etwas  aufgetrieben. 

13.  8.  Ueber  der  oberen  Lebergrenze  dreifingerbreite  Zone  mit  tym- 
panitischem  Schall. 

17.7.  Rechtsseitiges,  pleuritisches  Exsudat.  Etwa  1  Liter  durch  Punktion 
entleert. 

18.  7.  Parotitis  rechts.  Incision;  ziemlich  reichlich  Eiter. 

30.8.  In  der  rechten  Pleura  erneut  eitriges  Exsudat.  Rippenresection: 
Thoracotomie. 

In  der  linken  Unterbauch  gegen  d  beginnendes  intraperitoneales,  ab- 
gegrenztes Exsudat.  Am  5.9.  durch  breite  Incision  entleert;  part. Naht.  Wunde 
rechts  völlig  vernarbt. 

Seitdem  Verlauf  glatt.  26.  10.  Entlassung.  Kein  Bauchbruch;  aach 
später  ohne  solchen. 

Appendix  (Prof.  Beneke):  Stellenweise  injicirt.  Bouillonkulturen 
von  der  Oberlläche  bleiben  steril.    Aus  dem  Inneren  (durch  Plattenaussaat  ge- 


Versuch  einer  Sammelforschang  zar  Frage  der  Frühoperation  etc.     377 

prüft)  Colibacillen.  Starke  Follikelsehwellung,  zwischen  denselben  geschwür- 
ähniiche  Defecte.  Den  Boden  der  Geschwüre  bildet  leukocytenreiches,  lockeres, 
adenoides  Gewebe,  welches  sich  in  die  von  Epithel  bedeckten  Follikel  fortsetzt. 
Letztere,  stark  vergrössert,  zeigen  sehr  breite  Keimcentren  und  dichtzellige 
Lyrophocytenzonen,  ferner  überall  reichliche  Blutgefässe.  Einzelne  Follikel 
haben  Centra  mit  reichlichem  Kernzerfall  wie  bei  schweren  Infectionen. 

Muscularis  überall  dicht  mit  Leacocyten  durchsetzt,  die  weiterhin  bis  in 
die  Sabserosa  vordringen.  Ebenso  reichlich  Leukocyten  im  Bindegewebe  des 
Mesenterial  an  Satzes. 

In  allen  Gebieten,  welche  mit  Leukocyten  durchsetzt  sind,  finden  sich 
Colibacillen  in  geringer  Zahl. 

Beneke  ist  geneigt,  folgendes  anzunehmen: 

Verbeilende  Ulcerationen  der  Schleimhaut;  chronische  Hypertrophie  der 
Follikel;  Reste  älterer  Entzündungen  der  Wand  des  Processus.  Frischer  Ein- 
bruch von  Bacterium  coli  mit  starker,  akuter,  fibrinös-eitriger  Infiltration 
s<Hmmtlicher  Gewebsschichten.  Frische  Entzündung  einzelner  Follikel. 

11.  Vetter,  Rosa,  22  J.,  Stütze,  Braunschweig;  aufg.  8.  9.  OL 
Anamnese:  iSett  einigen  Jahren  häufige  Magenbeschwerden,  Schmerzen 

nach  dem  Essen,  Appetitlosigkeit.    Kein  Anfall. 

Gestern  Morgen  9  Uhr  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib; 
Nachm.  rechts  lokalisirt.  Nach  Ricinus  gestern  Stuhlgang. 

Status:  Kräftig.  Kein  besonders  schweres  Krankheitsbild.  Tcmp.39,8, 
Puls  140. 

Abdomen  wenig  aufgetrieben,  Leberdämpfung  normal.  Mc.  B.  P.  sehr 
schmerzhaft.  Kein  Exsudat,  Darmgeräusche  vorhanden. 

Operation:  8.  9.,  Abends  Y29  Uhr. 

Incision  durch  den  Rectus.  Stramme  Tamponade.  Processus  medianwärts 
gelegen;  nicht  verwachsen.  Abtragen  und  Uebernähen.  Völliger  Verschluss. 
Schichtnabt. 

Verlauf:  9.  9.  Temp.  36,  8.  Abends  38,4,  dann  normal.  Glatt.  Ent- 
lassung 9.  10.  Ohne  Bauohbruch. 

Appendix:  Verdickt,  geröthet,  in  der  Mitte  und  an  der  Basis  mit  etwas 
Fibrin  bedeckt.  Nahe  derBasis  anscheinend  beginnende  Perforation.  Im  Innern 
starke  Follikelschwellung.  An  umschriebener  Stelle  nahe  der  Basis  Necrose 
der  Schleimhaut. 

Prof.  Beneke:  Oberfläche,  namentlich  in  der  Nähe  der  Wurzel,  mit 
dicker,  trockener  Fibrinlage  bedeckt,  nach  der  Spitze  zu  spiegelnd,  aber  ge- 
röthet. Nach  Entfernung  des  Fibrins  findet  sich  in  der  Nähe  der  Wurzel  ein 
kleiner  gelber,  noch  nicht  perforirter  Eiterpunkt. 

Schleimhaut  von  dicken,  weichen,  hämorrhagischen,  graurothen  Massen 
bedeckt.  Follikel  nicht  auffällig  gross.  Kein  Fremdkörper. 

Die  Wandungen  des  Processus  zeigen  akute,  diffuse,  nekrotisircnde  Ent- 
zündung mit  kleinem,  die  Perforation  einleitendem  Herd.  Bakteriologische 
Untersuchung  ergiebt  Bact.  coli. 

12.  Reimann,  Johannes,  20  J.,  Arbeiter,  Immendorf;  aufg.  5.11.01. 
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Anamnese:  Im  Januar  3  Wochen  an  Perityphlitis  krank  gewesen. 

Heute  Morgen  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend;  seit 
vorgestern  nicht  wohl.  Stuhlgang  normal,  keine  Beschwerden  beim  Urinlassen; 
kein  Erbrechen,  aber  leichte  Uebelkeit. 

Status:  Elend  aussehend.  Puls  120,  nicht  ganz  regelmässig.  Beim 
ersten  Ton  deutliches  Geräusch.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nicht  empfind- 
lich, weich.  Leberdämpfung  von  der  6.  Rippe  bis  1  Finger  unterhalb  des 
Rippenbogens.  Mc.  B.  P.  schmerzhaft;  keine  Infiltration.  Linkes  Fussgelenk 
gechwoUen. 

Operation:  5.  Nov.  Ol.  Incision  durch  den  Rectus,  Processus  nicht 
verwachsen,  auch  nicht  mit  dem  Netz.  Geschwollen,  geröthet,  an  einzelnen 
Stellen  fibrinöse  Auflagerungen.  Bei  der  Bildung  der  Serosa-Manschetten  reis5>; 
die  Muscularis  ein;  es  quillt  Eiter  aus  dem  Lumen.  Abtragung  und  Ueber- 
nähung.  Völliger  Verschluss  der  Bauchdecken.  6.  11.  Puls  96,  Temp.  37,8, 
Leib  weich,  Darmgeräusche  f ,  Blähungen.  Verlauf  glatt,  durch  Gelenkrhenma- 
tismus  gestört.    Entlassung  8.  Dec.  ohne  Bauchbrucb. 

Appendix:  Stark  gespannt,  Oberfläche  injicirt,  trocken,  ohne  Belag, 
im  Lumen  reichlich  Eiter  und  Schleim,  massig  erweitert.  . 

Prof.  Beneke.  Schleimhaut  stark  verdickt;  dicht  vor  der  Spitze  greift 
eine  wenig  infiltrirte  Schrunde  tief  in  die  Wand  des  Processus  ein. 

Mikroskopisch  findet  sich  das  Bild  chronischer  Verdickung  und  Fol- 
likelschwellung,  daneben  eine  starke  Leukocyteninfiltration  der  Schleimhaut 
sowie  einiger  Abschnitte  der  Muscularis.  Das  Bindegewebe  der  äusseren  Wand- 
schichten streckenweise  stark  verdickt.  In  den  Eiteriufiltraten  überall  reichlich 
Colibacillen  (auch  aus  den  Culturen  sind  ausschliesslich  Colibacillen  gewachsen). 

Diagnose:  Chronischer  Catarrh  des  Processus  mit  acuter  Ulceratioo 
und  Gesammtinßltration. 

13.  L.  V.,  21  .1.,  Arbeiterin,  Brannsohweig,  aufgen.  18.  Sept.  Ol. 
Anamnese:  Erster  AnfaU.    Seit  3—4  Tagen  Obstipation.    Seit  letzter 

Nacht  heftige  Leibschmerzen  und  Frostgefühl,  Schmerzen  namentlich  rechts 
unten.    Ricinus  ohne  Erfolg.    Klagt  über  Blasenbeschwerden. 

Status:  Kein  schweres  Krankheitsbild.  Temp.  39,6,  Puls  130.  Brusl- 
organo  o.  B.  Abdomen  nicht  sehr  aufgetrieben,  Lebergrenzen  normal.  Mc. 
B.  P.  sehr  empfindlich.  Kein  Exsudat,  keine  Dämpfung.  Darmgeräusche  t- 
Rectum.  —  Leichte  Druckempfindlichkeit  des  ganzen  Leibes. 

Operation:  Abends  9  Uhr.  Incision  durch  den  Rectus.  Processus  hoch- 
roth,  gleichsam  erigirt,  freiliegend,  Netz  nicht  verklebt.  Benachbarte  Därme 
zeigen  ein  trübes  milchiges  Exsudat.  Abtragen  des  Processus.  Völliger  Ver- 
schluss der  Bauchdecken  durch  Etagennaht. 

Verlauf  glatt.    Entlassung  19.  10.    Kein  Bauchbruch. 

Appendix:  Keine  Fibrinauflagerung.  Im  Inneren  völlig  mit  Koth  ge- 
füllt, als  ob  derselbe  in  den  Processus  hineingepresst  wäre.  Follikel  nicht 
sehr  erheblich  geschwollen. 

14.  W.  FL,  19  J.,  Postgehülfe,  Uefingen,  aufgen.  21.  Nov.  Ol. 
Anamnese:    In   der  Nacht   vom   19.  auf  den  20.  Nov.  mit   heftigen 
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Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  erkrankt,  mehrmals  Erbrechen. 
Seit  Beginn  des  Anfalls  kein  Stuhl.    Gestern  Schmerzen  beim  Urinlassen. 

Status:  Schweres  Krankheitsbild,  Puls  114,  Brnstorgane  o.  B.  Abdomen 
im  Ganzen  aufgetrieben,  überall  Tympanie,  Bauohathmung  herabgesetzt,  Leber- 
dämpfung  von  der  6.  Rippe  bis  2  Finger  oberhalb  des  Rippenbogens.  Druck- 
empfindlichkeit über  der  ganzen  Unterbauchgegend,  rechts  stärker.  Mc.  B.  P. 
sehr  empündlich,  Bauchdeoken  ziemlich  straff  gespannt.  Keine  Resistenz. 
Per  Rectum  rechts  etwas  voller,  Darmgeräusche  kaum  hörbar. 

Operation:  I2Y2  Uhr  Mittags.  Incision  durch  den  rechten  Rectus,  aus 
der  freien  Bauchhöhle  entleert  sich  trüb  seröses  Secret,  Peritoneum  stark  in- 
jioirt,  Netz  nicht  verwachsen,  massenhaft  Eiter  um  das  Coecum,  das  kleine 
Becken  mit  serös-eitrigem,  mit  Fibringerinnseln  gemischtem  Secret  gefällt. 
Processus  liegt  nach  oben  und  hinten  vom  Coecum.  Perforation  ungefähr  in 
der  Mitte;  deutliche  Stenose,  hinter  derselben  Perforation.  Abtragen  des  Pro- 
cessus. Bauchhöhle  ganz  offen  gelassen.  Ein  Schleiertampon  in  das  kleine 
Becken,  ein  zweites  in  die  Abscesshöhle. 

Verlauf:  22.  11.  Puls  108 — 112.  Abends  vereinzelte  Darmgeräusche. 
Wunde  allmälig  unter  Granulationsbildung  abgeflacht.  10.  2.  02.  Weitere 
Heilung  ohne  Störung.  Narbe  15cm  lang,  in  der  Mitte  8cm  breit.  Kein  Bauch- 
bruch.   Mit  Bauchbinde  entlassen. 

Appendix  weist  in  der  Mitte  eine  sehr  ausgeprägte  Stenose  auf,  hinter 
derselben  eine  relativ  kleine  Perforation.  Mikroskopischer  Befund  deckt  sich 
ziemlich  vollständig  mit  Fall  6  (Schlue). 

15.  H.,  35  J.,  Buchdrucker,  Braunschweig.  Aufg.  12.  1.  02,  gest. 
7.  3.  02. 

Anamnese:  Erkrankte  am  10.  1.  Abends  mit  heftigen  Schmerzen  im 
ganzen  Leib  und  Erbrechen;  später  rechts  unten  localisirt.  Keine  Beschwerden 
beim  Urinlassen.  Leichtere,  zeitweise  auftretende  Leibschmerzen  schon  mehrere 
Tage  zuvor  gespürt. 

Status:  Schweres  Krankheitsbild.  Puls  klein,  110.  Temp.  38,3.  Ab- 
domen prall  gespannt,  aufgetrieben.  Zwerchfellathmung  eingeschränkt.  Leber- 
dämpfung vom  unteren  Rande  der  5.  Rippe  bis  gut  fingerbreit  oberhalb  des 
Rippenbogens.  Links  unten  keine  Dämpfung.  Rechts  unten  grosse  Dämpfung, 
die  Spina  bogenförmig  umgebend.  Im  Gebiet  der  Dämpfung  deutliche,  sehr 
derbe  Resistenz.  Abdomen  im  Uebrigen  nicht  druckempfindlich ;  keine  Darm- 
geräuscbe. 

Operation  12.  1.  Abends.  Incision  durch  den  Rectus.  Darmschlingen 
stark  injicirt  Aus  der  Lebergegend,  und  zwar  aus  der  freien  Bauchhöhle  reich- 
lich trüb  seröses  Exsudat.  Das  Netz  unten  seitlich  an  der  Bauchwand  fixirt. 
Hinter  demselben  Eiter  und  Reste  eines  verflössigten  Kothsteines.  Processus 
vom  am  Coecum  in  die  Höhe  geschlagen ;  an  seiner  Basis  gangränös.  Abge- 
tragen. Ein  Schleiertampon  in  das  Träger  des  Processus,  ein  zweites  nach  der 
Lebergegend.  Bauchhöhle  ganz  offen. 

Verlauf:  13.  1.  Allgemeinbefinden  leidlich,  Puls  100;  Temp.  37,8. 
14.  1.  Deutliche  Darmgeräusche.  30.  1.  Localbefund  des  Abdomens  günstig; 
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aber  immer  leichtes  Fieber,  Puls  allmählich  auf  120  gestiegen.  Zvrerchfellath- 
mung  nicht  frei.  Nach  oben  von  der  Leberdämpfung  relativ  gedämpfte  Zone. 
schräg  nach  oben  und  hinten  bis  zur  4.  Rippe.  Function  ergiebt  tröb-seröses 
Exsudat.  Kesection  eines  Stückes  der  8. Rippe  nach  hinten  von  der  hinteren 
Axillarlinie.  Entleerung  eines  grossen,  trüb-serösen  Exsudats.  Lunge  debnt 
sich  gut  aus.  18.  2.  Nach  der  Operation  Abf^ill  von  Pulsfrequenz  und  Tempe- 
ratur; letztere  um  38.  Seit  Kurzem  wieder  höhere  Temperatur  (38,8).  Puls 
wieder  120 — 128.  Lunge  hinten  gut  angelegt,  Pleuraraum  geschlossen,  trotz- 
dem oberflächliche  Zwerchfellathmung.  Immer  noch  Dämpfung  vorn  oberhalb 
der  Leber;  erneute  Probepunction  ergiebt  Eiter.  Resection  der  6.  Rippe  et^'a 
in  der  Axillarlinie.  Man  gelangt  zunächst  in  einen  abgesackten,  mit  serösem 
Exsudat  gefällten  Theil  der  Pleura;  dahinter  das  Zwerchfell  stark  nach  oben 
gedrängt,  aus  der  deutlich  sichtbaren  Punctionsstelle  entleert  sich  Eiter.  Sab- 
phrenischer  Abscess  wird  durch  die  Pleura  hindurch  entleert.  Reichlicher, 
stinkender  Eiter.  Der  Eiter  enthält  geradezu  massenhaft  Bakterien,  vorwiegend 
Strepto-  und  Staphylokokken.  Patient  erholt  sich  nach  dem  Eingriff  nicht. 
Puls  klein,  136 — 148.  9.  3.  Unter  zunehmendem  Verfall  Exitus.  Section  nicht 
gestattet.  Punction  des  Pericardiums  —  die  Herzdämpfung  war  intra  vitam 
deutlich  vergrössert  —  ergiebt  eiterfreie,  schwach  röthlich  gefärbte  Plüssigkeic, 
enthält  Streptokokken. 

16.  Bückner,  39  J.,  Postschaffner,  Braunschwelg.  Aufg.  6.  2.  02. 
Anamnese:  1.  Anfall.  Seit  Mittag  1  Uhr  plötzlich  mit  heftigem  Schmerz 

in  der  rechten  Unterbauchgegond  erkrankt.  Erbrechen;  keine  Urinbeschwerden. 
Vom  Arzt  zur  Operation  geschickt. 

Status:  Kein  schweres  Krankheitsbild ;  Puls  regelmässig,  84.  Abdomen 
nicht  aufgetrieben ;  Leberdämpfung  normal,  von  der  6^  Rippe  bis  zum  Rippen- 
bogen. Darmgeräusche  -f-.  Keine  Resistenz.  Mc.  B.  P.  sehr  schmerzhaft. 

Operation  Abends  9  Uhr,  da  die  Schmerzen  eher  zunehmen.  Incision 
durch  den  rechten  Rectus.  Peritoneum  unverändert,  Processus  äussert  ich  an- 
scheinend normal.  Abtragung.  Völliger  Verschluss  in  Etagennaht.  V^erlaaf 
glatt.  Entlassung  2.  3.  02  ohne  Bauchbruch.  Appendix  im  Innern  leicht  ire- 
schwollen,  enthält  ein  Convolut  von  Fadenwürmem. 

Mikroskopischer  Befund  deckt  sich  ziemlich  vollständig  nii 
Fall  6.  Schlue. 

17.  Seh.,  Anna,  24  J.,  Wärterin.  Aufg.  18.  3. 

Anamnese:  Vor  3  Jahren  Appendicitis;  5  Wochen  gelegen:  seitdem 
sehr  oft  Schmerzanfälle  in  der  Blinddarmgegend ;  selten  ganz  schmerzfrei :  zor 
Zeit  der  Menses  Verschlimmerung.  Appetit  in  letzter  Zeit  schlecht.  Seit  gestern 
Abend  bettlägerig  wegen  heftiger  Schmerzen. 

Status:  Temp. normal,  Puls  96.  Zunge  belegt.  Leib  nicht  aufgetrieben, 
Lebergrenzen  normal.  Intensive  Druckempfindlichkeit  am  Mc.  Burney'schen 
Punkt.  Kein  Exsudat.   Kein  schweres  Krankheitsbild. 

Operation  etwa  24  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Incision 
durch  den  rechten  Rectus.  Tamponade  der  Bauchhöhle.  Processus  geschlän- 
gelt und  injicirt;  nicht  verwachsen.  Kein  Exsudat  in  der  Umgebung;  kein  Fi- 
brinbelair.  Abtragung  des  Processus.   Völliger  Verschluss  der  Bauchdecken. 
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Verlauf  glatt.  Entlassung  16.  4.  02.  Ohne  Bauchbruch. 

Appendix:  Bild  der  Appendicitis  simplex.  Schleimhaut  folliculär  ge- 
schwollen und  geröthet,  namentlich  an  der  Spitze. 

Professor  Beneke:  Appendix  kurz,  dick,  von  dünner  Serosa  überzogen. 
Bei  der  Eröffnung  findet  sich  im  Lumen  bakterienreioher,  dünnwässerig-schlei- 
miger, reichlicher  Inhalt;  Schleimhaut  geröthet;  keine  Kothbestandtheile,  kein 
Geschwür.  Bei  bakterieller  Untersuchung  fanden  sich  Streptokokken,  Bact. 
coli  und  feine,  stinkende  Gase  bildende  Bacillen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Oberfläche  der  Schleimhaut  in 
glatter  Linie  abgestossen;  niedrige  Reste  der  Drüsen,  massige  Lymphocyten- 
infiltration  der  Schleimhaut,  geringe  der  tieferen  Lagen  (einige  Leukocyten  bis- 
weilen an  den  Ganglienzellhaufen).  Kein  Oedem. 
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XVI. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Professor  von  Mikulicz 

in  Breslau.) 

Die  Erkrankungen  der  regionären  Lymph- 
drüsen beim  Krebs  der  Pars  pylorica  des 

Magens/) 

Von 

Dr.  Lengemann, 

Assistenten  der  Klinik. 
(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


Die  Dauerresultate  der  Resection  des  carcinomatösen  Magens 
bleiben  trotz  aller  Verbesserungen  der  Technik  noch  immer  nur  zu 
weit  hinter  unseren  Wünschen  zurück.  Tod  an  Recidiv  und  Metas- 
tasen folgt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Wenn  wir  darin  Besserung 
anstreben,  so  wird  für  den,  der  den  Grund  des  Misserfolges  in 
zurückgelassenen  Tumorzellen  sieht,  die  Durchforschung  der  Um- 
gebung der  Geschwulst  nach  Krebsnestern  zunächst  der  gegebene 
Weg  sein.  Genaue  Kenntniss  der  Ausbreitungsart  der  Geschwulst 
hat  beim  Maramacarcinom  besonders  seit  Heidenhain's  (1)  Arbeit 
die  Resultate  gebessert,  dasselbe  erhofit  Wertheim  (2)  von  seinen 
Lymphdrüsenuntersuchungen  für  den  Gebärmutterkrebs. 

Wie  das  Oarcinom  in  der  Magenwand  selber  wächst,  in  welchen 
Theilen  wir  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  feinste  Ausläufer  zu 
erwarten  haben,  die  der  makroskopischen  Beobachtung  entgehen, 
darüber  berichtet  Borrmann's  (3)  ausführliche  Bearbeitung  des 
Materials  unserer  Klinik.  Seine  Ergebnisse  zeigen  —  im  Wesent- 
lichen übereinstimmend  mit  dem,  was  Cuneo  (4)  gefunden  hat  — ,  in 


*)  Vorgetragen    am  2.  Sitzungstage    des  XXXI.  Congresses  der  Deutschea 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  April  1902. 
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welcher  Richtung  und  wie  weit  wir  bei  der  Resection  über  die 
scheinbaren  Grenzen  des  Tumors  hinauszugehen  uns  bemühen  müssen. 
Eine  noth wendige  Ergänzung  dazu  bildet  die  Untersuchung,  wie 
weit  die  regionären  Drüsen  mit  erkrankt  zu  sein  pflegen  in  dem 
Stadium,  das  noch  die  Resection  des  erkrankten  Theiles  erlaubt. 
Der  Werth  dieser  Ergänzung  wird  nicht  geschmälert  durch  die 
längst  bekannte,  jüngst  von  neuem  gestützte  Annahme,  dass  secun- 
däre  Krebsknoten  sich  nach  Entfernung  des  Primärtumors  zurück- 
bilden können.  Solange  wir  nicht  wissen,  wann  und  unter  welchen 
Verhältnissen  wir  auf  diese  Rückbildung  rechnen  können,  müssen 
wir  schon  auf  dem  sicheren  Boden  bleiben  und,  soweit  möglich, 
wegnehmen,  was  verdächtig  ist.  Diese  Aufgabe  für  die  Lymph- 
drüsen des  Magens  möglichst  genau  zu  präcisiren,  war  das  Ziel 
der  vorliegenden  Untersuchungen. 

Es  sind  das  nicht  die  ersten  Studien  auf  diesem  Gebiet. 
Nachdem  in  verschiedenen  Publicationen  über  Pylorusresectionen 
beiläufig  vereinzelte  Mittheilungen  über  positive  und  besonders  über 
negative  Befunde  an  krebsverdächtigen  Drüsen  erschienen  waren, 
brachten  Carle  e  Fantino  (5)  1898  etwas  ausführlichere  Un- 
tersuchungen. Sie  schreiben:  „Unter  unseren  14  Resecirten  befinden 
sich  zwei,  bei  denen  keine  Ganglien  zu  finden  waren,  und  vier, 
bei  denen  die  exstirpirten  Ganglien  (von  der  Grösse  einer  Erbse 
oder  Bohne)  sich  als  noch  nicht  vom  Tumor  ergriffen  auswiesen. 
Bei  anderen  zeigten  dagegen  schon  die  kleinsten  Ganglien  Krebs- 
nester". Sehen  wir  die  Protocolle  durch,  so  finden  wir  jene  4 
negativen  Fälle  begründet  auf  folgende  Drüsenbefunde;  „2  reis- 
komgrosse  Ganglien**  —  „kleine,  erbsengrosse,  nicht  infiltrirte 
Ganglien**  —  „ein  bohnengrosses  Ganglion  ist  nicht  infiltrirt**  — 
3  Drüsen  von  ßohnengrösse  sind  entzündlich  infiltrirt,  aber  nicht 
von  Krebs  ergriffen**.  Dass  in  2  Fällen  gar  keine,  in  diesen  4  nur 
so  wenige  Drüsen  gefunden  wurden,  lässt  schliessen,  dass  bei  der 
Operation  die  Mehrzahl  der  zum  Pylorus  als  Quellgebiet  gehörigen 
Lymphdrüsen  zurückgelassen  worden  waren.  Da  Carle  e  Fantino 
selbst  sagen,  dass  schon  die  kleinsten  Ganglien  Krebsnester  ent- 
halten können,  so  dürfen  diese  negativen  Befunde  keinen  Werth 
beanspruchen. 

Dem  entspricht  es,  dass  Cun6o  bei  seinen  sorgfältigeren,  auf 
das    Studium    der   normal-anatomischen    Verhältnisse    gegründeten- 
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Untersuchungen  weit  weniger  negative  Resultate  bekam.  Er  selbst 
führt  das  auf  ein  gründlicheres  Vorgehen  zurück:  er  suchte  auch 
in  den  so  häufigen  schwartigen  Netzindurationen  an  der  kleinen 
Curvatur  nach  den  manchmal  darin  eingebetteten  Drüsen.  Seit  er 
diese  mit  in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  zog,  stieg  die  Zahl 
seiner  positiven  Fälle.  Im  Uebrigen  ging  er  so  vor,  dass  er  aus 
den  Drüsengruppen  eine  oder  zwei  Drüsen  herausgriflF,  die  durch 
Grösse  und  Consistenz  am  ehesten  verdächtig  erschienen,  und  diese 
mikroskopisch  untersuchte.  Es  waren  das  im  Ganzen  in  12  Fällen 
29  Drüsen^  von  denen  20  Krebs  enthielten.  Er  kam  zu  dem  Scbluss, 
dass  wegen  dieser  hohen  Procentzahl  alle  Drüsen,  die  zu  dem  er- 
krankten Magentheil  als  regionäre  Drüsen  erster  Ordnung  hinzuge- 
hören, als  verdächtig  bei  der  Resection  immer  mitgenommen  werden 
müssen.  Nicht  nur  Hartmann,  der  zu  diesen  Untersuchungen  den 
Anstoss  gegeben  hatte,  hat  diesen  Grundsatz,  den  Herr  Geheimrath 
von  Mikulicz  schon  seit  mehr  als  6  Jahren  vertritt,  angenommen, 
wir  finden  ihn  schon  in  der  neuesten  Auflage  von  Kocher's  Ope- 
rationslehre voll  zur  Gellung  gebracht. 

Ein  weiteres  Verdienst  Cun^o's  ist  sein  Hinweis  auf  die 
normal -anatomischen  Verhältnisse  der  Lymphbahnen  und  Lymph- 
drüsen des  Magens,  wobei  er  sich  an  Sappey's  (6)  Beschreibung 
anlehnt.  Seine  klare  Darstellung  erleichtert  die  Auffindung  auch 
der  nicht  vergrösserten  Drüsen  so,  dass  Fälle,  wie  die  oben  er- 
wähnten, in  denen  gar  keine  oder  nur  ganz  wenige  Drüsen  mitge- 
nommen wurden,  künftig  nicht  mehr  vorzukommen  brauchen. 
Allerdings  war  auch  Guneo's  Material  unvollständig,  nur  in  einem 
von  seinen  12  Fällen  bekam  er  eine  retro-pylorische  Drüse  zur 
Untersuchung,    nur   in  5  Fällen  Drüsen  von  der  kleinen  Curvatur. 

Trotzdem  war  es  weniger  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  von 
Ouneo's  Schlüssen,  der  zu  den  vorliegenden  Untersuchungen  Anlass 
gab,  als  der  Wunsch,  das  ziemlich  reiche  Material  unserer  Klinik 
für  diesen  Zweck  zu  nützen.  Ferner  beabsichtigte  ich,  dieses 
Material  noch  etwas  eingehender  zur  Beantwortung  weiterer  Fragen 
zu  verwenden. 

Cuneo's  Forderung,  immer  alle  regionären  Drüsen  des  ersten 
Cordons  mitzunehmen,  ist  nicht  immer  leicht  zu  erfüllen.  Besonders 
die  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  sind  oft  recht  schwer  zu  finden 
und,  zumal  bei  langem,  schmalem  Thorax,  noch  schwerer  gründlich 
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zu  entfernen.  Oft  genug  sind  sie  garnicht  vergrössert,  während 
etwa  einige  subpylorische  deutlich  infiltrirt  sind.  Wie  nahe  liegt 
es  da,  die  letzteren  mitzunehmen,  auf  die  ersteren  aber  zu  ver- 
zichten mit  der  Begründung:  Cuneo  hat  ja  seine  Resultate  be- 
kommen, indem  er  jeweils  die  grössten  Drüsen  untersucht  hat; 
diese  kleinen  weichen  Gebilde  sind  doch  sicher  unverdächtig,  ihret- 
wegen darf  der  EingriflF  nicht  verlängert  werden! 

Warnt  schon  der  Satz  von  Carle  e  Fantino,  dass  gelegentlich 
die  kleinsten  Ganglien  Krebsnester  zeigten,  vor  solcher  laxen  Auf- 
fassung, so  schien  es  dennoch  angebracht,  durch  eine  Untersuchung 
aller,  auch  der  kleinsten  Drüsen  die  Berechtigung  von  Cuneo 's 
Forderung  nachzuprüfen. 

Andererseits  ist  die  Vergrösserung  von  Drüsen  zur  DiflFerential- 
diagnose  zwischen  Krebs  und  Ulcus  empfohlen  worden  in  Fällen, 
wo  nach  der  Laparotomie  noch  Zweifel  bestehen:  vergrösserte 
Drüsen  sollen  für  Carcinora  sprechen.  Nun  ist  ja  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  haselnussgrosse,  derbe,  wohl  gar  knotig  infiltrirte  Drüsen  in 
diesem  Sinne  zu  verwerthen  sind.  Aber  bohnengrosse,  massig  derbe 
homogene  Drüsen  fanden  Carle  e  Fantino  frei  von  Krebs.  Giebt 
es  solche  Drüsen  auch  bei  reinem  Ulcus?  Sind  sie  beim  Krebs 
sehr  verdächtig  auf  Metastasen? 

Endlich  stellte  ich  mir  die  Frage,  wie  die  Metastasirung  in  die 
Drüsen  zu  Stande  kommt:  embolisch  oder  durch  kontinuirliches 
Fortwachsen  des  Krebses  in  den  Lymphbahnen?  Neben  dem  ana- 
tomischen Interesse  hat  diese  Frage  Bedeutung  für  die  Technik; 
das  kontinuirliche  VVachsthum  würde  die  strikte  Forderung  bedingen, 
immer  alle  Drüsen  sammt  dem  zugehörigen  Netz  im  Zusammenhang 
mit  dem  Tumor  zu  entfernen.  Auf  diesem  Standpunkt  der  Technik 
steht  auch  Herr  Geheimrath  von  Mikulicz,  seit  er  den  regionären 
Lymphdrüsen  principiell  nachgeht,  indem  er  sich  bemüht,  wie  beim 
Mammacarcinom  Tumor,  Lymphdrüsen  und  dazwischen  liegende 
Lymphbahnen  im  Zusammenhang  zu  exstirpiren.  Dass  dadurch 
die  Operation  technisch  erschwert  und  verlängert  und  damit  auch 
die  unmittelbare  Prognose  der  Operation  verschlechtert  wird,  unter- 
hegt keinem  Zweifel.  Es  erschien  deshalb  nothwendig,  festzustellen, 
wie  weit  dieses  radicale  Vorgehen  gerechtfertigt  ist,  zumal  da  von 
einigen  Seiten  dagegen  Bedenken  erhoben  wurden. 
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Anatomische  Torbemerkungen. 

Für  das  Verständnis  des  Folgenden  scheint  es  wünschenswerth, 
in  Kürze  vorauszuschicken,  was  wir  durch  die  Arbeiten  Sappevs 
(6),  Cuneos,  Mosts  (7)  über  die  normalen  Lymphbahnen  und 
Lymphdrüsen  des  Magens  wissen.  Meine  eigenen  Untersuchungen 
haben  über  diese  Verhältnisse  wenig  Neues  ergeben. 

Die  Lymphgefässe  der  Schleimhaut  münden  in  ein  subraucöses, 
die  der  Muscularis  in  ein  subseröses  Netz.  Sammelgefässe  des 
submucösen  Netzes  durchsetzen  die  Muscularis,  vereinigen  sich  mit 
denen  des  subserösen  Netzes  und  bilden  mit  ihnen  gemeinsame 
Stäramchen,  in  denen  die  Lymphe  zu  den  Drüsen  gelangt.  Gleich 
nach  dem  Verlassen  der  Magenwand  besitzen  die  Lymphgefässe 
reichliche  Klappen. 

Die  Anordnung  ist  derart,  dass  für  bestimmte  Lymphdrüsen 
oder  doch  für  Gruppen  von  Drüsen  ein  bestimmter  Theil  der 
Magen  wand  das  Quellgebiet  darstellt;  so  können  wir  die  Magen  wand 
in  verschiedene  Lymphbezirke  eintheilen,  die  den  Drüsengruppen 
entsprechen. 

Die  Lage  der  Lymphdrüsen  des  Magens  und  der  benachbarten 
Organe  weist  so  innige  Beziehungen  zum  Verlauf  der  Arterien  auf, 
dass  sich  eine  üebersicht  am  leichtesten  im  Anschluss  an  die  Ge- 
fässvertheilung  gewinnen  lässt. 

Die  Arteria  coeliaca  (Truncus  coeliacus)  theilt  sich  in  drei 
Aeste,  die  Arteria  coronaria  ventriculi  sinistra,  die  Art.  lienalis 
und  die  Art.  hepatica.  Die  letztere  giebt  nahe  dem  Pylorus  die 
Art.  gastro-duodenalis  ab,  von  der  die  Art.  coronaria  dextra  zur 
kleinen  Curvatur,  die  gastro-epiploica  dextra  zur  grossen  Curvatur 
geht,  um  hier  den  Gefässbogen  zu  bilden  mit  der  gastro-epiploica 
sinistra  aus  der  Art.  lienalis. 

Wenn  somit  alle  vier  Arterien  des  Magens  aus  der  Art.  coe- 
liaca hervorgehen,  so  münden  alle  Lymphgefässe  dieses  Organs 
schliesslich  in  die  Glandulae  coeliacae  ein,  einer  Gruppe  weniger, 
ziemlich    grosser    Lymphdrüsen,    deren  Vorkommen    constant   ist. 

An  diese  schliessen  sich,  durch  Lymphgefässe  mit  ihnen  ver- 
bunden, folgende  Gruppen  an: 

Die  erste  Gruppe  folgt  der  Art.  coronaria  ventriculi  sinistra; 
einige  Drüsen    liegen    an    ihrem    4 — 5  cm    langen  Stamm.     Dann 
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theilt  sich  das  Gefäss.  Ein  Ast  geht  nach  links  an  den  Cardiatheil 
des  Magens.  Hier  liegen  einige  Lymphdrüsen,  femer  je  eine  oder 
einige  wenige  vor  und  hinter  der  Cardia.  Diesen  kann  sich  eine 
weitere,  links  an  der  Cardia  gelegene  (Sappey)  anschliessen.  Das 
Quellgebiet  dieser  Drüsen  ist  der  Cardiatheil  des  Magens.  Eine 
zweite  Gruppe,  die  wir  im  eigentlichen  Sinne  als  die  Drüsen  der 
kleinen  Curvatur  bezeichnen,  folgen  dem  nach  rechts  gewendeten 
Hauptast  der  Art.  coronaria  sinistra.  Sie  liegen  nahe  der  Stelle, 
wo  das  Gefäss  an  den  Magen  tritt;  nach  rechts  hin  setzen  sie  sich 
nicht  weit  fort,  so  dass  sie  an  die  Stelle,  wo  die  meisten  Carcinome 
sitzen,  in  der  Regel  nicht  heranreichen.  Gelegentlich  findet  sich 
eine  Drüse  direct  über  dem  Pylorus,  die  wohl  durch  feine  Lymph- 
bahnen mit  den  eben  besprochenen  zusammenhängen  kann.  Aus 
dieser  Drüse  fliesst  die  Lymphe  jedoch  meist  nach  rechts  hin  ab, 
und  zwar  entsprechend  dem  Ursprung  der  Art.  coronaria  dextra 
aus  der  Art.  hepatica  nach  der  diesem  Gefäss  anliegenden  Drüsen- 
kette, den  Glandulis  hepaticis. 

Um  gleich  bei  dieser  Drüsenkette  zu  verweilen,  so  ist  ihr 
Lvmphstrom  wiederum  nach  dem  truncus  coeliacus  zu  gerichtet. 
Ihr  Quellgebiet  ist  —  ausser  der  Leber  —  entsprechend  den  Aesten 
der  Art.  hepatica  zu  suchen  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens, 
daneben  im  Anfangstheil  des  Duodenum  und  der  Rückfläche  des 
Magens.  Zwischen  Magen  und  Gland.  hepaticae  in  den  Lymphstrom 
eingeschaltet  finden  sich  constant  die  subpylorischen  Drüsen, 
unter  der  pars  pylorica  und  praepylorica  des  Magens  gelegen. 
Weniger  constant  sind  die  retropylorischen  Drüsen,  die  ent- 
sprechend dem  Verlauf  der  Art.  gastro-duodenalis  zwischen  der 
Hinterfläche  des  Pylorus  und  dem  Pankreaskopf  liegen. 

Als  letzte  bleibt  die  Drüsenkette  zu  erwähnen,  die  der  Art. 
lienalis  folgend  als  Glandulae  suprapancreaticae  zum  Milz- 
hilus ziehen. 

Hierher  münden  die  Lymphbahnen  vom  Fundustheil  des  Magens; 
nach  Sappey  kann  wenigstens  ein  Theil  dieser  Bahnen  durch 
Lymphdrüsen  unterbrochen  sein ;  Cun6o  fand  hier  keine  und  warnt 
vor  Verwechslung  mit  Nebenmilzen. 

Damit  wären  sämrotliche  Lymphdrüsen  des  Magens  aufgezählt. 
Fig.  l,  in  Anlehnung  an  Cunco's  Abbildung  gezeichnet,  giebt  von 
den  dem  Magen  zunächst    gelegenen  eine  Uebersicht.    Wesentliche 
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Bedeutung  haben  für  unsere  Betrachtungen  naturgemass  nur  die, 
zu  deren  Quellgebiet  die  Pars  pylorica  und  die  kleine  Curvatur 
gehört,  der  Sitz  der  meisten  resecirten  Magencarcinome.  In  diesem 
Sinne  scheiden  die  fraglichen  Drüsen  zwischen  Fundus  und  Milz, 
sowie  die  am  Milzhilus  und  Pancreasschwanz  gelegenen  aus,  ebenso 

Fig.  1. 


Lymphiiriiseo  ilos  Magens,  im   Ansch!u.ss  an  L'unpo's  AbbiliiuDg  geieichoei. 

die  um  die  Cardia  liegenden  Drüsen.  Die  Glandulae  hepaticae 
zählen  nicht  zum  ersten  Cordon.  Für  diesen  bleiben  die  3  HaupT- 
gruppen  der  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur,  die  sub- 
pylorischen  und  die  retropylorischen  Drüsen.  Die  Be- 
sprechung ihrer  Zahl  und  Lage  e'rfordert  noch  ein  kurzes  Ver- 
weilen. 

Dem  Chirurgen  am  leichtesten  zugänglich    sind  die  snbpylori- 
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sehen  Drüsen.  Zumal  nach  dem  Vorziehen  des  Magens  sind  sie 
leicht  zu  finden,  wenn  das  Netz  nicht  zu  fettreich  ist.  Sie  bilden 
eine  Kette,  deren  Glieder  am  dichtesten  zu  stehen  pflegen  nach 
der  Mündung  ihres  Lymphstromes  zu,  also  gerade  unter  dem 
Pylorus.  Sind  es  im  Ganzen  nur  einige  wenige,  so  liegt  hier  nur 
eine,  einige  weitere  folgen  im  Abstand  von  einigen  Gentimetern 
nach  links  hin.  Nach  Cun6o  sind  es  meist  3 — 6,  ich  habe  oft 
mehr  gefunden,  bis  zu  15.  Finden  sich  nur  3,  so  wird  man  den 
Verdacht  haben  dürfen,  daSs  nicht  alle  exstirpirt  wurden.  Häufig 
fand  ich  folgende  Vertheilung:  gerade  unter  dem  Pylorus  4 — 5 
Drüsen,  von  denen  je  2  oder  3  nahe  aneinander  lagen,  von  den 
Nachbargruppen  etwa  2  cm,  vom  Magen  meist  ebenso  weit  ent- 
fernt. Dann  folgten  nach  links  hin  in  zunehmenden  Abständen, 
3,  4,  auch  mehr  längliche  Drüsen,  bei  denen  wieder  an  die  Stelle 
einer  einzelnen  eine  Gruppe  von  2  oder  3  Drüsen  treten  kann. 
Der  Abstand  vom  Magen  beträgt  hier  bis  zu  4  cm.  Es  können 
noch  einzelne  Drüsen  hinzukommen,  die  weiter,  mehr  als  6  cm  vom 
Magen  entfernt  im  Netz  liegen.  Die  Mehrzahl  der  Drüsen  liegt  in 
der  Regel  unterhalb  der  Art.  gastro-epiploica.  Die  letzte  Drüse 
dieser  Kette  kann  weit  über  die  Grenze  der  Pars  praepylorica 
hinaus  vorgeschoben  sein. 

CunSo  betont  den  relativ  grossen  Abstand  dieser  Kette  vom 
Magen  im  Hinblick  darauf,  dass  hier  seltener,  als  an  der  kleinen 
Curvatur,  die  Drüsen  in  carcinomatöse  Netzinfiltrate  einbezogen 
würden. 

Die  Gruppe  an  der  kleinen  Curvatur  hat  wiederum  ihren 
.Schwerpunkt  an  der  dem  Quellgebiet  abgewendeten  Seite:  wenn 
überhaupt  eine  grössere  Anzahl  vorhanden  ist,  so  liegen  die  meisten 
nahe  der  Theilungsstelle  der  Art.  coronaria  sinistra.  Ihre  Zahl 
wechselt  so,  dass  Cuneo  sich  einer  Zifferangabe  ganz  enhält. 
Wenn  ich  einmal  14  gefunden  habe,  so  mögen  die  am  Stamm 
der  Coronararterie  gelegenen  Drüsen  mit  dabei  gewesen  sein. 
Jedenfalls  sind  es  meist  weniger.  Wenn  jedoch  etwa  nur  eine  mit- 
exstirpirt  wurde,  so  war  gewiss  die  Operation  in  diesem  Theil  un- 
vollständig. 

An  der  kleinen  Curvatur  liegen  die  Drüsen  der  Magenwand 
nahe    an,    viel    näher,    als    die  subpylorischen.     Sind  sie  von  car- 
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cinomatösen  Netzinfiltraten  unEigeben,  so  entziehen  sie  sich  einer 
oberflächlichen  Untersuchung  ganz.  In  anderen  Fällen  werden  sie 
durch  narbige  Schrumpfung  der  krebsigen  Curvatur  und  des  Netzes 
nahe  an  den  Tumor  herangezogen,  so  dass  scheinbar  eine  Aus- 
nahme entsteht  von  der  Regel,  dass  sie  nicht  bis  zum  Pyloras- 
theil  heranreichen.  Das  gelegentliche  Vorkommen  einer  supra- 
pylorischen  Drüse  mit  Abfluss  nach  rechts  hin  wurde  schon  er- 
wähnt (cf.  Cuneo,  1.  c,  p.  26).  In  einigen  meiner  Fälle  ist  sie 
die  einzige  Drüsse  der  kleinen  Curvatuf*,  die  an  dem  mir  vorlie- 
genden Präparat  erhalten  war.  In  diesen  Fällen  fehlt  mithin  ein 
Einblick  in  den  Drüsenbezirk  des  nach  links  hin  gerichteten  Haupt- 
lymphstromes vollständig. 

Will  man  diese  Hauptdrüsengruppe  sicher  mit  entfernen,  so 
darf  man  sich  nicht  darauf  beschränken,  die  palpablen  Drüsen  zu 
entfernen,  sondern  muss  systematisch  vorgehen. 

Herr  Geheimrath  v.  Mikulicz  operirt  in  folgender  Weise: 
An  der  Stelle,  wo  später  die  kleine  Curvatur  durchtrennt  werden 
soll,  wird  das  kleine  Netz  stumpf  vom  Magen  abpräparirt.  Man 
hält  sich  dabei  dicht  an  die  Magenwand;  die  im  Wege  stehenden 
Zweige  der  Art.  coronaria  werden  central  mit  einer  Klemme  ge- 
fasst,  peripher  (am  Eintritt  in  die  Magenwand)  unterbunden  und 
dazwischen  durchschnitten.  Ist  das  Netz  auf  eine  Strecke  von 
3 — 4  cm  abpräparirt,  so  wird  es  cardiaJwärts  in  toto  durch  eine 
starke  Massenligatur  umschnürt,  pyloruswärts  in  eine  starke  Klemme 
gefasst  (die  an  dem  zu  resecirenden  Magenstück  hängen  bleibt). 
Zwischen  Klemme  und  Massenligatur  wird  das  kleine  Netz  sammt 
Art.  coronaria  durchschnitten.  Der  an  der  Massenligatur  hängende 
Theil  wird  nun  unter  massigem  Zug  am  Ligaturfaden  weiter  car- 
dialwärts  vom  Magen  abpräparirt.  Man  muss  dabei  sorgfältig 
jedes  an  die  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens  tretende  Aestchen 
der  Art.  coronaria  vor  der  Durchtrennung  ligiren  resp.  in  eine 
Klemme  fassen,  sonst  kann  die  Blutung,  besonders  aus  den  hin- 
teren Aestchen,  sehr  unbequem  werden,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
näher  man  der  Cardia  kommt.  Je  mehr  von  diesen  Aestchen  man 
durchtrennt  hat,  desto  leichter  lässt  sich  der  Rest  des  Netzes  an 
der  Massenligatur  nach  unten  ziehen ,  so  dass  man  es  schliesslich 
so  weit  als  nöthig  eventuell  bis  an  die  Cardia  vom  Magen  abprä- 
pariren  kann.     Zum  Schluss    wird    das    cardiale  Ende   des  Netzes 
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wie  ein  Stiel  in  eine  definitive  Massenligatur  gefasst  und  davon 
abgeschnitten.  Der  Vortheil  dieses  Vorgehens,  d.  i.  der  Halbirung 
des  kleinen  Netzes  und  der  isolirten  Abpräparirung  der  cardialen 
Hälfte  ist  evident;  vor  Allem  wird  die  Versorgung  der  hinteren 
Aeste  der  Art.  coronaria  dadurch  erleichtert,  dann  aber  gestattet  es 
die  provisorische  Massenligatur,  die  oberste,  sonst  schwer  erreich- 
bare Partie  des  Netzes,  genügend  weit  hinunterzuziehen.  Dass  bei 
dem  ganzen  Vorgehen  sorgfältig  darauf  zu  achten  ist,  dass  nament- 
lich cardialwärts  keine  sieht-  oder  fühlbaren  Drüsen  zurückbleiben, 
ist  selbstverständlich. 

Leider  ist  in  manchen  Fällen  dieser  isolirte  Strang  nicht  mit 
conservirt;  als  ich  später  zur  Untersuchung  der  conservirten  Prä- 
parate schritt,  fehlte  er;  so  verfüge  ich  nur  über  9  Carcinome  mit 
vollständigem  Drüsenbefund  (alle  an  der  grossen  und  mehr  als  eine 
an  der  kleinen  Curvatur).  Immerhin  hat  die  Untersuchung  der  11 
unvollständigen  Fälle  ihren  Werth  gehabt,  so  dass  sie  mit  berück- 
sichtigt werden  müssen. 

Die  retropylorischen  Drüsen  fehlen  nicht  selten.  Wenn 
ich  sie  nur  in  6  von  20  Fällen  fand,  so  dürfte  daran  meist  die 
unvollständige  Exstirpation  schuld  tragen;  in  einigen  Fällen  mögen 
die  Drüsen  isolirt  herausgeholt  und  nicht  mit  conservirt  worden 
sein.  Mehrfach  fand  ich  sie  durch  den  carcinomatösen  Process 
an  die  Magenwand  fixirt:  da  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  sie 
mit  entfernt  werden.  Oft  aber  liegen  sie  dem  Pankreaskopf  fest 
auf,  und  sie  entgehen  dem  Operateur,  oder  er  lässt  sie,  wenn  sie 
nicht  vergrössert  erscheinen,  zurück,  um  die  unbequeme  Blutung 
aus  dem  Pankreasgewebe  zu  vermeiden.  In  der  Regel  handelt  es 
sich  anscheinend  um  2  oder  3  Drüsen. 

Das  hier  entworfene  Bild  der  Lymphdrüsen  des  Ilagens  ge- 
winnt erst  Leben  durch  die  Berücksichtigung  der  Quellgebiete,  die 
zu  den  verschiedenen  Gruppen  ihre  Lymphe  entsenden.  Man  hat 
die  Magenwand  unter  diesem  Gesichtspunkt  in  drei  Territorien  ein- 
getheilt.  In  Figur  2,  der  Arbeit  Cuneo's  entnommen,  sind  ausser 
den  Stromrichtungen  der  abführenden  Lymphbahnen  diese  Terri- 
torien eingezeichnet.  Das  erste  gehört  zur  kleinen  Curvatur,  reicht 
auf  der  Vorder-  wie  auf  der  Hinterwand  des  Magens  etwa  gleich 
weit,  nämlich  bis  zu  einer  Linie,  die  am  Pylorus  mitten  zwischen 
grosser  und  kleiner  Curvatur  verläuft,    dann    aber    sich    bald    der 
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grossen  nähert,  so  dass  sie  am  Corpus-  und  Fundustheil  von  der 
grossen  Curvatur  nur  halb  so  weit  entfernt  ist,  wie  von  der  kleinen. 
Für  die  beiden  übrigen  Territorien  bleibt  also  ein  langes,  aber  re- 
lativ schmales  Gebiet  übrig.  Davon  gehört  der  Fundustheil  zu 
den  Lyraphstäniraen,  die  zum  Milzhilus  ziehen;  der  Rest,  also  die 
untere  Hälfte  der  grossen  Curvatur,  schickt  seine  Lymphe  in  die 
subpylorischen  Drüsen.  Hier  ist  der  Lyraphstrora  nach  rechts  ge- 
richtet bis  unter  den  Pylorus,  dann  wendet  er  sich  hinter  den 
Pylorus  und  hinauf  zu  den  Drüsen  an  der  Art.  hepatica,  weiter  zu 
den  Glandulae  coeliacae.  An  der  kleinen  Curvatur  geht  die  Rich- 
tung nach  links,  dann  entlang  der  linken  Kranzarterie  ebenfalls  zu 


Fig.  2. 


Lymphbezirke  des  Magens  nach  Cuneo  (L  c.  S.  23,  Fig.  5.) 

den  Glandulae  coeliacae.  Diesem  Strom  schliesst  sich  die  Lymphe 
aus  dem  Cardiatheil  an.  Eine  Sonderstellung  hat  oft  ein  kleiner 
Bezirk  hinter  dem  Pylorus,  dessen  Bahnen  in  die  retropylorischen 
Drüsen  münden,  und  nicht  selten  der  Pylorustheil  der  kleinen  Cur- 
vatur, wenn  die  suprapylorische  Drüse  vorhanden  ist. 

Material  und  Technik  der  Untersuchungen. 

Verwerthet  wurden  20  resecirte  Carcinome  der  Pars  pylorica, 
d.  h.  des  Pylorus  selbst  und  der  angrenzenden  Partien.  Der  Be- 
fund am  Magen  selbst  wurde  nur  so  weit  erhoben,  als  es  für  das 
Verständniss  der  Verhältnisse  am  Netz  und  den  Drüsen  wünschens- 
werth  erschien.  Im  Uebrigcn  bleibt  die  ausführliche  Bearbeitung 
Herrn  Dr.  Borrmann  in  Marburg  vorbehalten. 
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Was  die  Drüsen  anbetrifft,  so  wurde  oben  ausgeführt,  wieso 
das  Material  oft  unzureichend  war.  In  der  folgenden  Beschreibung 
werden  die  unvollständigen  Fälle  zum  Schluss  besprochen;  da  sie 
der  Zeit  der  Operation  nach  meist  in  die  Anfangszeit  meiner  Unter- 
suchung fallen,  so  ist  die  Reihenfolge  unserer  Aufzählung  vielfach 
der  zeitlichen  Folge  der  Operationen  entgegengesetzt. 

Nur  in  den  allerersten  Fällen  habe  ich  mich  auf  eine  geringe 
Zahl  Schnitte  von  jeder  Drüse  beschränkt.  Sehr  bald  traf  ich  so 
kleine  Erebsherde,  dass  schon  für  die  einwandsfreie  Diagnose  der 
Intactheit  einer  Drüse  eine  recht  genaue  Untersuchung  nothwendig 
erschien.  Ich  zerlegte  die  Drüsen  in  10  ji^-Schnitte,  von  denen  bei 
kleinen  Drüsen  etwa  jeder  fünfte,  bei  grösseren  etwa  jeder  zehnte 
mittelst  des  verschiebbaren  Objecttisches  durchmikroskopirt  wurde. 
Durch  Borrmanns  Mittheilungen  auf  das  Verhalten  der  Lymph- 
gefässe  aufmerksam  gemacht,  zog  ich  später  die  zu  den  Drüsen 
zugehörigen  Netzpartien  mit  in  die  Untersuchung.  In  der  Hälfte 
der  Fälle  wurde  der  zwischen  Magenwand  und  Drüse  gelegene 
Netztheil  mit  der  Drüse  zusammen  eingelegt  und  —  zum  grössten 
Theil  wenigstens  —  ebenso  gründlich  durchuntersucht.  Abgesehen 
wurde  davon  bei  den  schon  makroskopisch  deutlich  durch  Car- 
cinom  vergrösserten  Drüsen  aus  Gründen,  auf  die  ich  unten  eingehen 
werde. 

Es  wurde  in  Paraffin  eingebettet,  mit  Hämatoxylin-Eosin  ge- 
färbt. 

Untersuchungsbefunde. 

Um  nicht  Zusammengehöriges  zu  trennen,  werde  ich  der  Be- 
schreibung des  Befunde^  in  jedem  Falle  gleich  eine  Besprechung 
dessen  beifügen,  was  er  Bemerkenswerthes  bietet.  Später  wird  in 
der  allgemeinen  Zusammenstellung  der  Resultate  auf  diese  Aus- 
fuhrungen zurückgegriffen  werden. 

Fall  I.  Circaläres,  stark  stenosirendes  Pyloruscarcinom,  an  der  kleinen 
und  an  der  grossen  Curvatur  4  cm  lang.  Vorn  und  an  der  kleinen  Curvatur 
starke  Netzadhäsionen,  hinten  Verwachsung  mit  dem  Pankreas.  An  der  grossen 
Curvatur  erscheint  das  Netz  intact.  Die  Ränder  des  Tumors  sind  flach,  die 
Grenzen  unscharf.    An  der  Vorderwand  ist  der  Tumor  ulcerirt. 

Mikroskopisch:    Cylinderzellencarcinom   mit  vorwiegend  tubulärem  Bau. 

Drüsen:  3  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur,  die  grösste  davon  hasel- 
nusskemgross,   derb,  makroskopisch  schon  für  carcinomatös  gehalten,    3  sub- 


394  Dr.  Lengemann, 

pylorische  Diüsen  ziemlich  klein  und  weich,  unverdächtig.  Netz  nicht  mit 
eingelegt. 

Mikroskopisch:  die  subpylorischen  Drüsen  frei  von  Carcinom,  die  von 
der  kleinen  Carvator  alle  drei  so  stark  von  Carcinom  durchsetzt,  dass  die 
Drüsensubstanz  nur  einen  spärlichen  Rest  ausmacht.  Histologisch  gleichen 
die  Carcinomstränge  völlig  denen  des  Primärtumors. 

Bemerkenswerth  ist  das  Freibleiben  der  subpylorischen  Drüsen  bei  vor- 
geschrittener Krebsentwicklung  in  den  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  trotz 
gleich  massiger  Ausdehnung  des  Tumors  an  beiden  Curvaturen. 

Fall  II.  Grosses,  circuläres,  im  Ganzen  flaches,  stellenweise  mehr  poly- 
pöses Carcinom  mit  wallartigem  Rand,  nur  am  Pylorus  stenosirend.   Vom  und 

Fig.  3  (Fall  II). 


o 
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Es  bedeuten  in  dieser  und  den  tolgenden  Figuren: 

O      normale  Lymphdrüse, 

A     entzündlich  hyperplastische, 
•      carcinoraatöse  Lymphdrüse. 

hinten  Netzadhäsionen.  Viele  subseröse  Knoten.  Das  Carcinom  umfasst  von 
der  kleinen  Curvatur  l^/^  cm,  von  der  grossen  11  cm. 

Mikroskopisch:  theils  Cylinderzellencarcinom  von  tubulärem  Bau,  theils 
Uebergang  zum -Carcinoma  solidum;  zellreich,  wenig  Stroma. 

Drüsen:  An  der  kleinen  Curvatur,  8  cm  cardiawärts  vom  Tumorrand, 
3Drüsen,  weich  und  klein.  3  ebenfalls  weiche  und  kleine  subpylorische Drüsen 
sind  durch  Retraction  des  Netzes  ganz  nahe  an  den  Tumor  herangezogen.  Eine 
vierte,  etwas  grössere  (1,2  :  0,9  cm)  liegt  iy2  cm  vom  Tumorrand.  Diese  vier 
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Drösen  liegen  innerhalb  der  ersten  6  cm  vom  Pylorus.  Die  dann  folgenden 
8  om  sind  von  Drüsen  ganz  frei.  Eine  fünfte,  1,5  cm  lang,  0,5  cm  breit,  folgt 
erst  3  cm  nach  links  Tom  Tamorrande,  4cm  von  der  Magenwand  entfernt.  Ihr 
liegen  2  kleine  Drüsen  ron  2—3  mm  Durchmesser  an. 

Die  Drüsen  werden  mit  dem  Netzstück  eingelegt,  dass  sich  zwischen 
ihnen  und  der  Magen  wand  befindet. 

Mikroskopisch :  alle  Drüsen  sammt  dem  Netz  und  den  Lymphbahnen  frei 
Ton  Carcinom. 

Auffallend  ist  an  diesem  Fall,  dass  alle  Drüsen  von  Carcinom  frei  ge- 
^eblieben  sind,  trotz  der  beträchtlichen  Grösse  des  Tumors,  selbst  die  durch 
Netzretraction  bis  unmittelbar  an  den  Tumor  herangezogenen  subpylonschen 
Drüsen.  Auch  die  durch  ihre  Grösse  verdächtige  vierte  subpylorische  erweist 
sich  als  rein  hyperplastisoh. 

Fig.  4  (Fall  UL) 


/t*. 
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r:  retroyplorische  Drüse. 

Eine  der  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur.giebt  auf  dem  Durchschnitt  eine 
kleeblattartige  Form,  sie  entspricht  offenbar  in  der  Anlage  einer  Mehrzahl  von 
Drüsen,  sodass  die  relativ  geringe  Gesammtzahl  von  3  Drüsen  an  der  kleinen 
Corvatur  nichts  Befremdendes  hat. 

Fall  in.  Kreisförmiger  Tumor  mit  leicht  wallartigem  Rand,  der  Haupt- 
masse nach  auf  der  kleinen  Curvatur  reitend;  nur  am  Pylorus  selbst  ist  er 
circulär.  Die  Durchmesser  sind  V-f^  und  4  cm,  in  der  Mitte  besteht  geringe 
Ulceration.   An  der  Hinterfläche  Netzadhäsionen. 

Mikroskopisch:  Adenocarcinom  mit  schwach  entwickeltem  Stroma. 

Die  Drüsen  sind  sammtlich  weich  und  meist  kaum  erbsengross  (der 
grösste  Durchmesser  beträgt  8  mm),  makroskopisch  erscheinen  sie  alle  unver- 
dächtig. Sie  werden  alle  mit  dem  zugehörigen  Netzstück  eingebettet. 

An  der  kleinen  Curvatur  liegen  im  Ganzen  5  Drüsen,  davon  2  unmittel- 
bar aneinander  (Doppeldrüse)  über  dem  Tumor  (suprapylorisch),  2  ganz  kleine 
etwas  cardiawärts  vom  Tumorrand,   eine  grössere  noch  etwas  weiter  nach  der 

ArehtT  Ar  klio.  Obirargie.    Bd.  68.   Heft  2.  20 
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Cardia  zu.  Sie  sind  sämmtlich  frei  von  Carcinom.  In  dem  Netzstütz,  das  zu 
den  2  ganz  kleinen  Drüsen  gehört,  findet  sich  1^2  ^^  ^'0°  ihnen  magenwarts 
ein  3  X  4  ^^  grosser  Krebsknoten,  der  nur  am  Rande  eine  Spnr  lympbo- 
cytaren  Gewebes  enthält,  also  nicht  als  Lymphdrüse  anzusprechen  ist. 

Subpylorisch  liegen  zunächst  4  Drüsen  gerade  unter  dem  Tumor,  ziem- 
lich nahe  bei  einander.  Nur  in  der  dem  Tumor  näohstgelegenen  findet  sich  ein 
einziger,  stecknadelkopfgrosser  Krebsherd,  am  Rande  der  Drüse  —  ähnlich 
einem  ganz  grossen  Follikel  —  gelegen.  In  dem  Fettgewebe  und  den  Lymph- 
bahnen des  zugehörigen  Netzes  nichts  Abnormes. 

Reichlich  10cm  weiter  nach  links  folgen  noch  2  Drüsen,  mehrere  Centi- 
meter  vom  Magen  entfernt.  Drüsen  und  Netz  frei  von  Carcinom. 

Retropylorjsch  findet  sich  eine  mit  dem  Magen  locker  verbundene  Drüse. 
Sie  ist  länglich,  8  X'^mm;  sie  enthält  nahe  dem  einen  Pol  einen  ganz  kleinen, 
aber  deutlichen,  subcapsulären  Krebsherd.  Einige  Millimeter  ron  dem 
anderen  Pol  entfernt  besteht  eine  umschriebene  Infiltration  feiner  Lymph- 
spalten des  Netzes  mit  Krebszellen,  an  der  dem  Magen  zugewendeten  Seite. 
Ausserdem  findet  sich  ein  Lympfgefäss,  das  auf  die  eine  Längsseite  der  Drüse 
zuzieht,  gleichweit  vom  Netzinfiltrat,  wie  von  dem  Knoten  in  der  Drüse  ent- 
fernt, das  mit  Krebszellen  angefüllt  ist.  Es  lässt  sich  bis  in  die  Drüse  hinein 
verfolgen,  bis  unter  die  Kapsel,  wo  es  noch  mit  Krebszellen  ausgefüllt  er- 
scheint. Dann  verliert  es  sich ;  eine  weitere  Krebsentwicklung  hat  in  der  Um- 
gebung nicht  stattgefunden.  Das  Lymphgefäss  verjüngt  sich  in  der  Richtung 
auf  die  Drüse  zu,  demnach  nimmt  der  Durchmesser  des  darin  liegenden  Krebs- 
zellencylinders  nach  der  Drüse  zu  ab. 

Somit  bietet  dieser  Fall  das  erste  Beispiel  für  ein  —  anscheinend  con- 
tinuirliohes  —  Wachs th um  von  Krebszellen  innerhalb  einer  grösseren  Lymph- 
bahn in  eine  Lymphdrüse  hinein.  Ein  umgekehrter  Wachsthumsmodus  —  von 
einem  subcapsulären  Krebsherd  in  das  Lymphgefäss  —  ist  hier  sicher  aus- 
geschlossen. 

Ferner  zeigt  dieser  Fall,  und  das  erscheint  mir  von  wesentlicher  Be- 
deutung, dass  die  retropylorischen  Drüsen  nicht  blos  eine  zweite  Station  auf 
dem  Wege  der  Krebsin  fection  darstellen,  dass  sie  vielmehr  direct  von  der 
Magenwand  inficirt  werden  können.  Die  Erkrankung  der  einen  subpylorischea 
Drüse  ist  so  geringfügig,  dass  eine  Verschleppung  von  hier  aus  nicht  in  Frage 
kommt.  Jenes  mit  Krebszellen  angefüllte  Lymphgefäss  zeigt  den  Weg,  auf 
dem  offenbar  direct  die  Drüse  von  der  Hinterwand  des  Magens  aus  inficirt 
worden  ist.  Es  entspricht  das  ja  auch  dem  in  den  Vorbemerkungen  erwähnten 
Umstände,  dass  die  retropylorischen  Drüsen  unter  anderem  direct  von  der 
hinteren  Magenwand  aus  Lymphe  erhalten. 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  trotz  der  Lokalisation  des  Tumors  —  vor- 
wiegend an  der  kleinen  Curvatur  —  die  hier  gelegenen  Drüsen  frei  gefunden 
wurden,  während  eine  retropylorische  und  eine  subpylorische  Drüse  krank  war. 

Fall  IV.  Circuläres  Carcinom  mit  massig  scharfem,  nicht  wallartigem 
Rand,  das  an  der  kleinen  Curvatur  den  Pylorus  frei  läs$t.  An  der  grossen 
reicht  es  vom  Pylorus  10^,  o  ^^  ^^^^   ^^^^  ^^^  Fundus  zu.    An  der  kleinen 
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Ourvatur  bleiben  nächst  dem  Pylorus  zunächst  2Y2  cm  frei,  dann  sind  2^2^™ 
Tom Tumor  eingenommen.  Hinten  ist  etwas  Netz  adbärent,  sonst  ist  die  Ober- 
flache  ohne  Besonderheiten. 

Mikroskopisch:  theilweise  Cylinderzellenkrebs  von  rein  tubulärem  Bau, 
tbeilweiseCaro.solidum.  Das  Stroma  tritt  gegenüber  den  epithelialen  Elementen 
nur  anerheblich  zurück. 

Die  Drüsen  werden  mit  dem  zugehörigen  Netz  eingelegt. 

An  der  kleinen  Curvatur  zieht  eine  Kette  von  ingesammt  14  Drüsen,  be- 
ginnend an  der  Stelle,  wo  vom  Pylorus  aus  der  Tumor  anfängt,  hinauf  bis  in 
die  Gegend  des  Stammes  der  Art.  coronaria  sinistra. 

1.  Von  den  beiden  ersten  ist  die  eine  (4  :  4  mm)  frei  von  Carcinom.  Die 
andere  (9  :  7  mm)  enthält  Krebsnester,  und  zwar  neben  etwas  grösseren  in  der 
Rinde  zahlreiche  kleinste  Herde  im  Mark.  In  den  reichlich  vorhandenen Lymph- 


r:    retropylorische  Drüsen  (normal). 

gefassen  des  Netzes  sehr  viele  Lymphocyten,  daneben  in  beträchtlicher  Zahl 
wesentlich  grössere  Zellen  mit  breitem  Protoplasmasaum,  einem  grossen, 
bläschenförmigen  Kern  mit  deutlichem  Kemkörperchen,  gelegentlich  auch  mit 
^  Kernen.  Diese  Zellen  liegen  nicht  in  grösseren  Verbänden,  sondern  einzeln 
oder  zu  wenigen.  Ein  Vergleich  mit  den  Krebszellen  in  der  Drüse  lässt  kaum 
eine  andere  Deutung  zu,  als  dass  es  sich  um  frei  schwimmende  Krebszellen 
handelt. 

2.  Die  beiden  nächsten  Drüsen  zeigen  dasselbe  Verhalten,  die  eine 
(7  :  7  mm)  positiv,  die  andere  (7  :  6)  negativ.  In  dem  reichlich  vorhandenen 
Netz  wieder  viele  Lymphgefasse,  die  ebenfalls  reichlich  Krebszellen  enthalten. 

3.  Zwei  weitere  Drüsen:  von  der  einen  (7  :  4  mm)  ist  die  eine  Hälfte  mit 
Krebsnestern  reichlich  durchsetzt,  die  andere  Hälfte  ganz  frei;  die  andere  Druse 
(3  :  2  mm)  ist  intact.   In  Lymphgefässen  schwimmende  Carcinomzellen  werden 

26* 
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hier  nicht  gefunden,  dagegen  enthält  ein  Lyniphgefass  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft des  krebsigen  Theiles  der  grösseren  Drüse  eineAusfüUang  mit  Krebs- 
zellen. Weiterhin  lässt  das  Gefäss  sich  nicht  verfolgen.  Der  Durchmesser  des 
Krebscylinders  ist  klein,  seine  Zellen  liegen  einfach  nebeneinander,  ohne 
Lumenbildung. 

4,  5  und  6:  Drüsen  verschiedener  Grösse  (5:5,  5  :  3^2»  10  :  5,  4:3. 
5:3,  6:5,  2:2  mm),  alle  frei  von  Carcinom,  nirgends  in  den  Lymphgefasseo 
Krebszellen  zu  finden. 

Subpylorische  Drüsen :  vom  Pylorus  an  zunächst  3  Drüsen  frei  von  Krebs 
(9^2  •  5 Y2  7  9:5,  3:2  mm).  Einige  Centimeter  weiter,  unter  der  Mitte  des 
Tumors,  2  cm  von  ihm  entfernt,  eine  nicht  besonders  grosse  (9  :  6),  mit  ziem- 
lich verstreuten  Krebsschläu6hen  (tubulär).  Die  nächsten  beiden  (13:5 
und  6  :  5),  2  cm  unter  dem  linken  Ende  des  Tumors,  sind  frei. 

Krebszellen  werden  in  den  Lymphgefässen  dieser  Drüsenkette  nicht  ge- 
funden. 

Drei  retropylorische  Drüsen  (8  :  5,  6  :  4,  4  :  2  mm)  sammt  den  Lymph- 
bahnen  frei  von  Krebs. 

Die  Drüsen  dieses  Falles  zeigen  zunächst,  dass  die  Grösse  keinen  sicheren 
Anhalt  für  die  Frage  der  Carcinomerkrankung  bietet.  Zwar  sind  hier  die  klein- 
sten Drüsen  frei,  aber  andere  (13  :  5,  10 :  5)  sind  grösser  oder  ebenso  gross, 
wie  die  infioirten,  ohne  dass  es  sich  bei  diesen  etwa  nur  um  das  allererste 
Stadium  der  Krebserkrankung  handelte.  Die  grösseren  unter  den  nichtkrebsigen 
Drüsen  werden  als  leicht  hyperplastisoh  gelten  können,  von  einer  intensiveren 
Entzündung  ist  nicht  die  Rede.  Die  Lymphsinus  zeigen  keinen  Katarrh,  sie 
sind  mit  Lymphocyten  ausgefüllt. 

In  den  Lymphbahnen  sind  die  freischwimmenden  Carcinomzellen  von 
Interesse.  Es  ist  zu  betonen,  dass  sie  sich  nur  in  Netzpartien  fanden,  die 
zwischen  dem  Hanpttumor  und  den  inficirten  Drüsen  gelegen  haben.  Jenseits 
der  letzten  kranken  Drüse  der  kleinen  Curvatur  finden  sie  sich  nicht  mehr. 
Vielleicht  entspricht  diesem  Verschleppungsmodus  die  Art  der  Krebsentwicklnng 
in  den  Drüsen.  Während  im  vorigen  Falle  bei  continuirlichem  Wachsthum  in 
der  Lymphbahn  nur  je  ein  randständiger  Herd  in  den  Lymphdrüsen  vorhanden 
war,  finden  wir  hier  eine  grosse  Anzahl  kleinster  Herde. 

Was  den  kleinen  Krebscylinder  in  dem  Lymphgefass  bei  der  erkrankten 
Drüse  der  Gruppe  3  anlangt,  so  ist  es  mindestens  zweifelhaft,  ob  er  den 
primären  Herd  darstellt,  oder  ob  hier  ein  Fortwuchern  von  der  Drüse  aus  in 
die  Lymphbahnen  vorliegt.  Dass  die  kranke  Lymphbahn  sich  nicht  weit  ver- 
folgen lässt,  kann  auf  einem  technischen  Mangel  beruhen.  Aber  dass  der 
Durchmesser  des  Krebscylinders  klein  ist,  dass  die  Zellen  in  ihm  einfach 
nebeneinander  liegen,  während  in  dem  benachbarten  Drüsenherd  die  Bildong 
von  Schläuchen  und  kleinen  cystischen  Räumen  ziemlich  vorgeschritten  ist, 
spricht  wohl  für  die  Erkrankung  von  der  Drüse  aus.  Jedenfalls  ist  dieses  Bei- 
spiel nicht  für  die  Annahme  des  continuirlichen  Wachsthums  des  Krebses  in 
den  Lymphgefässen  zu  verwerthen. 

Fall  V.    Circuläres  Carcinom,    vom  Pylorus   an   der  kleinen  Curvatnr 
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3Y2  cm,  an  der  grossen  7  cm  lang;  am  Pylorus  kaum  für  einen  Bleistift  durch- 
gängig, massig  prominent;  die  Ränder  fallen  steil  ab,  mit  Ausnahme  einer 
Stelle  an  der  hinteren  Wand:  aber  auch  hier  ist  die  Grenze  scharf.  An  der 
kleinen  Curratur  findet  sich,  durch  8  cm  anscheinend  gesunden  Gewebes  von 
der  Hauptgeschwulst  getrennt,  eine  scheibenförmige  Tumorbildung  von  1  cm 
Durchmesser.  Hinten  geringfügige  Netzadhäsionen,  sonst  keine  Besonderheiten. 

Mikroskopisch:  Ueberwiegend  Skirrhus  mit  schmalen  Krebscylindern; 
stellenweise  herrscht  noch  der  Typus  des  Gare,  solidum  vor. 

Drüsen:  Sie  sind  alle  ziemlich  klein  und  weich,  makroskopisch  kaum 
verdächtig. 

An  der  kleinen  Cnrvatur  liegen  drei  kleine  Gruppen. 

Fig.  6  (Fall  V). 


0 

k:   isolirter  Krebsherd  in  der  Magenschleimhaut. 

Die  erste  findet  sich  über  dem  linken  Ende  des  Haupttumors.  Es  sind 
2  Drüsen  von  10 :  5  und  4  :  4  mm,  die  beide  in  massigem  Grade  eine  von  dem 
Randsinus  ausgehende  Infiltration  von  Lymphsinus  durch  Krebszellen. zeigen. 

In  mehreren  Lymphgefässen  des  Netzes  sind  Krebszüge,  die  sich  nicht 
immer  bis  an  die  Drüse  verfolgen  lassen.  An  einer  Stelle  aber  ist  das  aufs 
deutlichste  der  Fall.  Man  sieht  zwei  Lymphgefässe ,  mit  Krebszellen  ausge- 
fällt, auf  die  Drüse  hinziehen.  Die  benachbarten  Schnitte  zeigen  einerseits, 
dass.die  Erkrankung  der  Lymphwege  so  weit  reicht,  wie  diese  sich  verfolgen 
lassen,  andererseits  dass  das  Carcinom  in  einen  Randsinus  sich  erstreckt  und 
von  hier  aus  in  einige  benachbarte  Lymphsinus  weiterreicht. 

Die  zweite  Gruppe  liegt  1 — 2  cm  jenseits  des  isolirten  Schleimhautherdes. 
In  der  einen  (5  :  3  mm)  ein  kleiner  Krebsherd,  die  andere  (4  :  3)  ist  frei.  In- 
jicirte  Lymphbahnen  werden  nicht  gefunden. 

Die  dritte  Gruppe  liegt  auf  der  Höhe  des  Schleimhautherdes,  2 — 3  cm 
von  der  Magenwand  entfernt.  Die  eine  (7  :  3  mm)  enthält  Krebszüge  in  Lymph- 
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sinas  in  massiger  Zahl,  eine  zweite  (7  : 4)  und  dritte  (3  :  3)  sind  frei,  ebenso 
die  Lymphgefässe. 

Subpylorische  Drüsen:  Unmittelbar  unter  dem  Pylorus,  1  cm  rom 
Tumor,  liegen  2  Drüsen,  von  denen  die  eine  (5  :  3  mm)  ganz  frei  ist,  die  andere 
(7  :  4)  an  einer  winzigen  Stelle  am  Rande  Carcinom  enthält.  Auf  diesen  Punkt 
zieht,  durch  den  grössten  Theil  des  Präparates  zu  verfolgen,  ein  schon  für  das 
blosse  Auge  sichtbarer  Strang,  ein  mit  Krel^smassen  ausgefülltes  Lymphgefass. 
Ausser  an  dem  Punkt  des  Eintrittes  dieses  Gefasses  findet  sich  keine  Carcinom- 
entwicklung  in  der  Drüse. 

Einige  Centimeter  weiter  nach  links  folgt,  ebenfalls  nahe  dem  Tumor  ge- 
legen, eine  zweite  Gruppe  von  3  Drüsen,  deren  grösste  (6  : 4)  einen  land- 
ständigen  Skirrhus  enthält;  die  anderen  (6  :  4  und  4  :  4  mm)  sind  frei.  Eine 
skirrhöse  Infiltration  im  Netz  lässt  sich  nicht  bis  zu  der  erkrankten  Drüse  hin 
verfolgen. 

Eine  dritte  Gruppe  liegt  mehrere  Centimeter  unter  der  ersten,  also  relativ 
weit  vorgeschoben  im  Netz.  Die  eine  Drüse  (8  :  4  mm)  zeigt  beginnende  In- 
filtration einiger  Lympbsynus,  die  andere  (6  :  3)  ist  frei,  ebenso  das  an- 
schliessende Netz. 

Diese  streng  subpy lorischen  Drüsen  sind  durch  einen  Zwischenraum  von 
5  oder  6  cm  getrennt  von  einer  Kette  einzelner  Drüsen,  die  jenseits  des  Tumors 
beginnt:  4  nicht  vergrösserte  Drüsen,  die  in  Abständen  von  etwa  2  cm  liegen. 
Sie  sind  alle  frei  von  Carcinom,  ebenso  das  zugehörige  Netz. 

In  diesem  Falle  sind  also  mit  Ausnahme  der  nach  links  vom  Tumor  an 
der  grossen  Curvatur  gelegenen  alle  Drüsengruppen  betrofifen  und  zwar  so, 
dass  meist  eine  oder  zwei  frei  von  Krebs,  eine  dicht  benachbarte  in  geringem 
Grade  erkrankt  ist.  Die  Verhältnisse  liegen  also  zum  Studium  des  Infections- 
modus  besonders  günstig.  An  2  Drüsen  fanden  sich  Bilder,  die  gar  nicht  anders 
zu  deuten  sind  als  so,  dass  ein  continuirliches  Wachsthuifa  des  Krebses  in  den 
Lymphgefassen  an  die  Drüsen  heran  stattgefunden  hat.  Besonders  die  eine 
streng  subpylorische  Drüse  zeigt  das  deutlich,  da  in  ihr  eine  Weiterentwicklung 
des  Krebses  noch  gar  nicht  platzgegriffen  hat. 

Fall  VI.  Circuläies,  massig  prominentes  Carcinom  mit  steilem  Rand  am 
Pylorus,  nach  der  Cardia  zu  keilförmig  auslaufend.  An  der  kleinen  Curvatur 
misst  es  8,  an  der  grossen  7Y2  cm.  Keine  Ulcerationen.  Stellenweise  starke 
Krebsentwicklung  in  der  Subserosa.    Adhäsionen  an  der  vorderen  Bauchwand. 

An  der  grossen  Curvatur  besteht  eine  deutliche  Infiltration  des  Netzes, 
die  zur  Bildung  einer  derben  Platte  geführt  hat;  diese  Platte  reicht  vom  Pylorus 
bis  6  cm  über  den  Tumor  hinaus  und  ist  2 — 3  cm  breit.  In  dieser  Platte  liegen 
Drüsen  —  4  werden  gefunden,  bis  zur  Grösse  eines  Hasel nusskernes  — ,  die 
makroskopisch  schon  für  carcinom atös  gehalten  werden. 

An  der  Hinterfläche  ist  das  Netz  hoch  hinauf  adhärent  und  gleichfalls 
infiltrirt.    Auch  hier  derbe  Drüsen  (retropylorische). 

An  der  kleinen  Curvatur  im  Ganzen  5  Drüsen  in  einer  geraden  Kette,  die 
erste  suprapylorisch,  klein,  die  beiden  nächsten  auch  noch  klein  (bis  6  mm 
Durchmesser),  dann  zwei  grosse. 
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Die  mikroskopische  Untersochnng  zeigt  alle  Drüsen  in  hohem  Grade  von 
Carcinom  durchsetzt.  Von  einer  genaueren  Untersuchung  bezüglich  der  Lymph- 
gefasse  wire  deshalb  abgesehen. 

Der  Tumor  ist  ein  Skirrhus;  an  einer  Stelle  —  in  der  Submuoosa  — 
zeigt  er  den  Charakter  des  Carcinoma  solidum. 

Die  Art  der  Drüsenerkrankung  ist  nicht  ganz  einheitlich.  Während  z.  B. 
in  der  dritten  .Drüse  an  der  kleinen  Curvatur  eine  Ausfüllung  der  Randsinus 
und  im  Anschluss  daran  der  Lymphsinus  mit  breiten  Zügen  vom  Charakter  des 
Carcinoma  solidum  besteht,  die  einen  Theil  der  Drüse  ganz  freilässt,  enthält 
die  fünfte  eine  sehr  grosse  Zahl  kleiner  lumenhaltiger  Schlauchbildungen  über 
die  ganze  Drüse  vertheilt.  Es  sind  somit  die  in  den  beiden  vorigen  Fällen 
charakterisirten  Erkrankungsarten  der  Drüsen  hier  nebeneinander  vertreten. 

Fig.  7  (Fall  VII). 


Ansicht    des  Magens  von   hinten.    Bei  a  ist  das  Netz  mit  den  darin  liegenden 
Drüsen    durch  Adhäsionen    stark    an    der  Hinterfläche  des  Magens  in  die  Höhe 

gezogen. 

Fall  VII.  Ausgedehnter  circnlärer Krebs  (Cylinderzellencarcinom).  Hinten 
starke  Netzadhäsionen  und  -Infiltration,  durch  die  das  Omentum  majus  soweit 
hinaufgezogen  ist,  dass  dio  in  ihm  gelegenen,  zum  Theil  stark  vergrösserten 
Drüsen  sich  an  der  Hinterfläche  des  Magens  finden.  Ihre  Lage  ist  dadurch  so 
verändert,  dass  eine  genaue  Schilderung  im  Einzelnen  zwecklos  ist.  Es  sind 
im  Ganzen  16,  zum  Theil  ganz  kleine  Drüsen,  die  mit  Ausnahme  einer  einzigen 
alle  carcinomatös  sind. 

Eine  retropy lorische  und  vier  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  sind  gleich- 
falls carcinomatös. 

Vielfach  findet  sich  diffuse  Netzinfiltration  in  Gestalt  zahlreicher  feiner 
Krebsstränge.  Daneben  enthalten  aber  bei  der  retropylorischen  und  bei  einer 
der  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  grössere  Lymphgefässe  Ausfüllungen  mit 
Krebszellen,  die  nur  deshalb  nicht  einwandsfrei  für  die  Annahme  des  continuir- 
lichen  Fortwachsens  zu  verwerthen  sind,  weil  die  Drüsen  selbst  schon  zu  vor- 
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geschrittene  Erkrankung  zeigen.  Uebrigens  greift  aach  die  diffuse  Netzinfiltra- 
tion stellenweise  direct  auf  die  Drüsen  über.  Bei  anderen  Drüsen  warde  eine 
Erkrankung  der  zuführenden  Lymphgefasse  nicht  gefunden,  obgleich  die  Unter- 
suchung (360  Schnitte)  ziemlich  gründlich  durchgeführt  wurde. 

Die  Drüseninfection  ist  in  diesem  Falle  zu  weit  vorgeschritten,  um  für 
eine  Verwerthung  bezüglich  des  Infectionsmodus  oder  auch  nur  der  Reihenfolge 
der  Erkrankung  der  Drüsen  brauchbares  Material  zu  liefern.  Als  neues  Moment 
fügt  der  Fall  nur  das  directe  Uebergreifen  von  diffusen  Netzerkrankungen  auf 
die  Lymphdrüsen  hinzu. 

Fall  VIII.  Circuläres  Pyloruscarcinom,  Lumen  nur  für  einen  Bleistift 
durchgängig.  An  der  kleinen  Curvatur  3  cm,  an  der  grossen  4Y2cm  lang.  Es 
ist  überall  gut  abgesetzt,  hat  leicht  wallartige  Rander.  An  der  grossen  Gur- 
vatur  besteht  eine  kleine  Uloeration,  an  der  Vorderfläche  mehrere  snbseröse 
Knoten  und  Netzadhäsionen,  ohne  dass  dadurch  die  Lage  der  snbpylorischen 
Drüsen  wesentlich  alterirt  wäre. 

Mikroskopisch:  Gylinderzellenkrebs  ( Adenocarcinommit  Papillenbil- 
düng  und  ziemlich  reichlichem  Stroma). 

Drüsen:  An  der  kleinen  Curvatur  4 Drüsen,  deren  erste  über  dem  linken 
Ende  des  Tumors  liegt.  Sie  ist  nicht  gross  (5  :  4^2  mni),  enthält  aber  reich- 
lich Carcinomschläuche.  Das  Wachsthum  ist  herdförmig,  Partien  mit  hochgra- 
diger Krebsentwickelung  wechseln  ab  mit  völlig  krebsfreien  Theilen. 

In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Drüse  finden  sich  mit  Krebszellen 
ausgefüllte  Lymphgefasse.  Bei  der  Verfolgung  dieser  Gefasse  in  den  Nachbar- 
schnitten macht  es  durchaus  den  Eindruck,  als  ob  diese  Füllung  peripherwärts 
aufhört:  an  der  entsprechenden  Stelle  findet  sich  weiterhin  ein  leeres  Lymph- 
gefäss. 

Eine  zweite  Drüse  liegt  1  cm  weiter  links,  sie  ist  ebenfalls  stark  krebs- 
haltig,  die  Lymphgefasse  frei.  Ihr  folgt,  wieder  einige  Gentimeter  weiter,  eine 
dritte  Drüse,  ohne  Krebs,  auch  hier  sind  die  Lymphgefasse  frei.  Die  vierte 
liegt  I — 2  cm  weiter  als  die  vorige  von  der  Magenwand  entfernt,  sie  enthäh 
einen  kleinen  Krebsherd.  In  dem  zugehörigen  !Jetz  ist  ein  Lymphgefass  mit 
Krebs  ausgefüllt.  Der  Zusammenhang  zwischen  diesem  und  der  Drüse  konnte 
nicht  nachgewiesen  werden,  es  spricht  aber  auch  nichts  gegen  die  Möglich- 
keit dieses  Zusammenhanges. 

Streng  subpylorisch  liegt  eine  Drüse  (8  :  6  mm),  die  einen  kleinen  und 
einen  mittelgrossen  Garcinomherd  enthält.  Ihr  folgt  in  geringem  Abstand  eine 
grössere  (15  :  6  mm)  mit  ausgedehnter  Garcinomentwickelung.  Bei  beiden  ent- 
hält das  umgebende  Netz  kleine  Krebsherdohen,  aus  feinen  Zügen  bestehend, 
die  nicht  in  erkennbaren  Lymphgefassen  liegen.  Grössere  Lymphbahnen  sind 
zahlreich  genug  vorhanden,  aber  alle  frei. 

l^nter  dem  linken  Rand  des  Tumors  liegt  die  dritte  Drüse  (4  :  4  mm),  zwei 
ziemlich  kleine,  randständige  Herde  enthaltend,  wenige  mm  davon  einekleine(2  : 
2  mm),  die  zum  grösseren  Theile  von  Garcinom  ausgefüllt  ist.  Das  Vorkommen 
von  feinen  Krebszügen  in  Gewebsspalten  wiederholt  sich  hier,  daneben  kommt 
Ausfüllung  grösserer  Lymghgefässe  mit  Krebszellen  vor.    Gerade  wie  bei  der 
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ersten  Drüse  sieht  man  das  aber  nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung  derKrebs- 
berde  in  den  Drüsen.  Daneben  finden  sich  reichlich  freie  Lymphgefasse.  Im 
Anschluss  an  den  kTebshaltigen  Randsinas  findet  sich  eine  Ljmphbahn,  in  der 
sich  die  Krebsentwickelung  ganz  auf  den  der  Drüse  benachbarten  Theil  be- 
schränkt. 

Im  Abstand  von  5  und  weiteren  3  cm  folgen  Drüsen  (7  :  4  und  4  :  3  mm), 
die  sammt  den  reichlich  getroffenen  Lymphgefassen  von  Krebs  frei  sind. 

Bezüglich  der  Topographie  der  erkrankten  Drüsen  zeigt  dieser  Fall  in  ty- 
pischer Weise  diejenigen  befallen,  die  im  Gebiet  des  Tumors  liegen;  die  anderen 
sind  frei. 

Die  Ausbreitung  des  Krebses  in  den  Drüsen  ist  eine  streng  herdförmige, 
sie  entspricht  dem  Typus  des  continuirlichen  Wachsthums. 

Die  Lymphgefasse  sind  vorwiegend  in  der  unmittelbaren  Umgebung  von 
Krebsherden  erkrankt,  und  auch  hier  nur  zum  Theil.  Es  ist  für  einige  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  sie  secundär  von  den  Drüsen  aus  erkrankt  sind.  Jeden- 
falls ist  dieser  Fall  für  die  Frage  des  continuirlichen  Wachsthums  nicht  mit 
der  nötbigen  Sicherheit  zu  verwerthen. 

Fall  IX.  Grosser,  circulärer  Tumor,  der  an  der  kleinen  Curvatur  bis  an 
den  Pylorus  reicht,  an  der  grossen  2  cm  bis  zum  Pylorus  freilässt.  Er  umfasst 
an  beiden  Curvaturen  6  cm,  sein  Dicken durchmesser  beträgt  an  der  kleinen 
Curvatur  3  cm.  Das  Lumen  wird  durch  einen  von  vorn  unten  stark  promi- 
nenten Längswulst  fast  ganz  ausgefüllt.  Die  Ränder  sind  keilförmig  oder  steil. 
Grössere  Ulcerationen  bestehen  nicht. 

An  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Netz  stark  herangezogen,  nach  vorn  hin 
in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  Quadratcentimetern  breit  festgewachsen  und 
carcinomatös  infiltrirt.  An  der  Vorderfläche  sieht  man  in  der  Serosa  weisse 
Flecken  und  Netze,  an  der  grossen  Curvatur  eben  solche  Flecken,  an  denen  Netz- 
theiie  adhärent  sind. 

Drüsen:  An  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Netz  unregelmässig  von  derben 
Platten  durchsetzt,  daneben  enthält  es  Drüsen,  deren  Sonderung  von  den  infil- 
tiinen  Partien  makroskopisch  nicht  immer  gelingt.  Die  genauere  Untersuchung 
zeigt  Folgendes:  Ueber  der  Mitte  des  Tumors  liegt  eine  krebsfreie  Drüse  (7  : 
3  mm)  unmittelbar  neben  einer  skirrhösen  Platte  (7  :  6  mm),  die  keine  Spur 
einer  Lymphdrüse  enthält. 

Ueber  dem  linken  Ende  des  Tumors  liegt  eine  stark  von  Skirrhus  durch- 
setzte Drüse  (4:2Y2iD™)  in  einer  gleichartig  erkrankten  Netzplatte  (9:8  Yg^in)- 
Unmittelbar  daneben  eine  krebsfreie  Drüse  (5  :  4  mm). 

Neben  diesen  Theilen,  etwas  weiter  vom  Magen  entfernt,  liegen  zwei  un- 
gleich grosse  Drüsen  (15  :  7  und  4  :  2  mm).  Die  grössere  zeigt  allgemeine  Hy- 
perplasie und  Katarrh  der  Lymphsinus.  In  beiden  finden  sich  wenige  Krebs- 
stränge im  Lymphsinus  und  kleine  skirrhöse  Herde.  Der  grösste  von  diesen  — 
makroskopisch  kenntlich  —  liegt  am  Rande  der  grösseren  Drüse  und  geht  di- 
rect  über  in  ein  gleichartiges  Netzinfiltrat.  Krebszellen  finden  sich  nur  im 
Randsinus,  ausserhalb  der  Drüsen  kapsei  fehlen  sie  ganz. 

Streng  subpylorisch  liegen  im  Ganzen  6  Drüsen,  2—3  mm  von  der  Cur- 
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vaiitur  entfernt.  Von  den  ersten  beiden  zeigt  die  grössere  (10  :  7  mm)  enreiten^^ 
Lymphsinus,  ausserdem  im  Randsinus  reichlich,  weithin  sich  erstreckende  C<ir- 
cinommassen;  in  den  Lymphgefässen  nichts  Abnormes.  Die  zweite  Drüse  (6:5i 
ist  frei. 

Von  der  nächsten  Gruppe  (9:7,  11  :  6,  5  :  2  mm)  sind  die  beiden  gröss^- 
renDrüsen  zum  grössten  Theil  vomSkirrhus  eingenommen,  der  Rest  derDrüs«D- 
Substanz  zeigt  starke  Hyperämie.  Die  kleine  Druse  ist  frei,  ebenso  die  L)'iripb- 
gefasse. 

Die  sechste  Drüse  (9  :  6)  enthält  einen  Skirrhus,  der  der  Fläche  nach  fast 
die  Hälfte  einnimmt,  daran  schliesst  sich  ein  flaches  Netzinfiltrat.  Das  Drüsen» 
parenchym  enthält  weite  Lymphräume.  In  den  zahlreichen,  zum  Theil  sehr 
weiten,  prall  mit  Lymphe  gefüllten  Lymphgefässen  nichts  vonCarcinom.  Wei'^b 
von  der  Drüse  ein  kleines  Netzinfiltrat. 

Etj^a  4  cm  weiter  nach  links  folgt  eine  Stelle  im  Netz,  die  mehrere  carci- 
nomatöse  Infiltrate,  aber  keine  nachweisbare  Lymphdrüse  enthält. 

Unter  dem  linken  Rande  der  Geschwulst,  also  etwa  6  cm  Ton  c^en  strene 
subpylorisohen,  liegt  eine  grosse  Drüse  (18  :  8  mm),  deren  Vergrösserang  aof 
einer  allgemeinen  Hyperplasie  und  Dilatation  der  Lymphsinus  beruht.  KareiQ 
kleiner  Herd  findet  sich  an  derPeripJierie,  mit  Carcinomsträngen  im  Randsinus 
und  Skirrhusbildung  in  der  Nachbarschaft.  Krebsmassen  in  Lymphgefässen 
lassen  sich  nicht  nachweisen,  insbesondere  besteht  auch  kein  Zusammenban? 
mit  einem  Netzinfiltrat,  das  einige  Millimeter  vom  anderen  Pol  der  Drüse  ent- 
fernt liegt. 

Eine  4  cm  weiter  links  und  ebenso  weit  von  der  grossen  Curvatar  ge- 
legene Drüse  (5  :  3  mm)  ist  frei,  ebenso  das  zugehörige  Netz. 

Dieser  Fall  zeigt  wiederum  eine  kranke  Lymphdrüse,  die  in  einer  carci- 
nomatösen  Netzplatte  liege,  ausserdem  eine  Anzahl  von  Skiirbusherden  in 
Lymphdrüsen,  denen  gleichartige  Infiltrate  im  Netz  unmittelbar  anliegen. 
Welcher  Theil  zuerst  erkrankt  ist,  bleibt  unklar,  da  die  Netzinfiltrat«  n:iei^t 
nicht  sehr  weit  reichen.  Manchmal  sind  sie  kleiner  als  der  Drüsenherd,  ge- 
legentlich enthalten  sie  nicht  einmal  Krebszellen.  Mir  ist  es  am  wahrschein- 
lichsten, dass  durch  Verschleppung  in  die  Randsinus  gerathene  Krebszellen 
den  Ausgangspunkt  bilden. 

Gare inomh altige  Lymphgefässe  haben  sich  nicht  gefunden,  obgleich  in 
den  meist  recht  grossen  Schnitten  (im  Ganzen  440)  zahlreiche  Lymphgefässe 
getroffen  sind. 

Fall  X  ist  der  erste  der  unvollständigen  Fälle.  Gleichw^ohl  bietet  er  be- 
sonderes Interesse. 

Das  Garcinom  ist  circulär,  mit  starker  Spornbildung  an  der  kleinen  Cur- 
vatur;  es  ist  hier  nur  3  cm,  an  der  grossen  5cm  lang.  Es  besteht  hochgradige 
Stenose,  keine  Ulceration.     An  der  kleinen  Gurvatur  Netzadhäsionen  in  dt^r 
Gegend  des  Sporns,  dem  aussen  eine  Knickung  der  Gurvatur  entspricht 
Mikroskopisch:   Garcinoma  solidum. 

Drüsen:  Es  sind  nur  die  subpylorischen  entfernt;  sie  erscheinen  makro- 
skopisch ganz  unverdächtig;  da  auch  dieDrüsen  an  der  kleinen  Gurvatur  durch- 
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aas  nicht  vergrössert  oder  indurirt  erschienen,  so  wurde  aaf  ihre  Entfernung 
verzichtet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  stimmte  zonäc))st  mit  der  makroskopi- 
schen Diagnose  überein.  Die  unter  dem  Tumor  selbst  gelegenen  Drüsen,  5  :  7, 
4:7,  4:4,  3:4,  3:4  mm  grosse  und  einige  noch  kleinere,  sind  sammt  den 
Lymphgefassen  frei  von  Carcinom.  Einige  Centimeter  vom  Tumorrand  folgt 
eine  weitere  freie  Drüse  (4  :  6  mm),  wieder  einige  Centimeter  nach  links  eine, 
die  als  leicht  geschwollen  gelten  konnte  (12:7mm),  aber  weich  war.  In  dieser 
Drüse  findet  sich  ein  winziger  Krebsherd,  so  klein,  dass  er  nur  in  8  von 
26  Schnitten  nachweisbar  ist.  Seine  Natur  kann  durch  Vergleich  mit  dem 
Primärtamor  sichergestellt  werden,  er  enthält  mehrere  Mitosen.  In  den  Lymph- 
gefassen wird  auch  hier  nichts  von  Krebs  gefunden. 

Eine  wenige  Centimeter  weiter  links  folgende,  ebenfalls  leicht  vergrösserte 
Drüse  (12:6  mm)  ist  frei,  ebenso  eine  weiter  ab  im  Netz  gelegene. 

Fig.  8  (Fall  X). 


Die  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  waren  nicht  palpabel  und  wurden  bei  der 

Operation  zurückgelassen. 

Dieser  Fall  zeigt  zunächst,  wie  leicht  ein  kleiner  Krebsherd  bei  oberfläch- 
licher Untersuchung  übersehen  werden  kann,  dass  also  eine  genaue  Durch- 
musterung vieler  Schnitte  nöthig  ist,  wenn  ein  negatives  Ergebniss  constatirt 
werden  soll.  Femer  zeigt  er,  dass  die  im  Bereich  des  Tumors  selbst  gelegenen 
Drüsen  nicht  nur  unverdächtig,  sondern  wirklich  krebsfrei  sein  können, 
während  eine  wohl  über  6  cm  weiter  funduswärts  gelegene  Drüse  inficirt  sein 
kann,  auf  die  von  vornherein  um  so  weniger  ein  Verdacht  fallen  konnte,  als 
die  anatomischen  Untersuchungen  uns  lehren,  dass  an  der  grossen  Curvatur 
der  Lympbstrom  von  links  nach  rechts  zum  Pylorus  hin  gerichtet  ist. 

Fall  XI.  Circuläres  Pyloruscarcinom,  an  der  kleinen  Curvatur  ^^j^i  &n 
der  grossen  6^/2  om  lang.  Das  Lumen  ist  auf  einer  Strecke  von  3  cm  ganz 
winzig.    An  der  Vorderwand  eine  rundliche,  2Markstück-gros$e  Ulceration,  der 
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aussen  eine  bucklige  Vorwölbung  entspricht.    Hier  ist  reichlich  Netz  adhärenu 
Trotzdem  hangt  das  Lig.  gastrocolicum  schürzenförmig  frei  herunter. 

Mikroskopisch:  Adenoma  malignum  mit  Bildung  ziemlich  gleichartiger 
Schläuche  von  kleinem  Lumen  und  einschichtigem  Gylinderzellenbelag. 

Drüsen:  An  der  kleinen  Curvatur  sind  in  dem  ziemlich  reichlich  mit- 
resecirten  Netz  keine  Drüsen  aufzufinden. 

Streng  subpylorisoh  liegen  2  Drüsen,  1—2  cm  von  der  Magenwaod,  unter 
dem  linken  Tumorrand  ebenfalls  2,  in  einer  Entfernung  von  3 — 4  cm  vom 
Magen.  Die  Maasse  sind:  6  :  5,  4  :  3  und  8  :  4,  5  :  3  mm.  Sie  sind  alle  4  frei 
von  Carcinom,  ebenso  das  zugehörige  Netz. 

Obgleich  reichlich  Netz  vorhanden  ist,  lassen  sich  keine  weiteren  Drüsen 
finden,  auch  nicht  in  den  Adhäsionen  und  dem  Buckel  an  der  vorderen 
Magenwand. 

Fall  XIL  Carcinom  der  grossen  Curvatur.  Der  Längsdnrchmesser  be- 
trägt 8  cm.  Es  lässt  1  cm  bis  zum  Pylorus  frei,  2—3  cm  vom  und  hinten  bis 
zur  kleinen  Curvatur.  An  der  grossen  Curvatur  selbst  ragt  es  flach  polypös  vor, 

4  cm  dick.  An  diese  Haupttumormasse  schliesst  sich  rings  ein  2  cm  breiter 
Streifeii  flach  infiltrirter  Magenwand,  die  sich  überall  gegen  die  normale  Wand 
scharf  absetzt.  An  der  Vorderfläche  besteht  eine  beträchtliche  subseröse  Tumor- 
bildung mit  Netzadhäsionen.  Hinten  bestehen  ebenfalls  Adhäsionen  stark  retra- 
hirten  Netzes,  so  dass  hier  mehrere  Drüsen  der  Hinterfläche  des  Tumors  direct 
ansitzen. 

Mikroskopisch:  Carcinoma  solidum  mit  spärlichem  Stroma. 

Drüsen:  Streng  subpylorisoh  5  Drüsen,  die  bis  2  cm  und  mehr  von  der 
Magenwand  entfernt  in  frei  herabhängendem  Netz  liegen,  entsprechend  dem 
vom  Tumor  freigelassenen  Theil  am  Pylorus.  Sie  sind  zum  Theil  wohl  leicht 
hyperplastisch  (8  :  6  und  11:6  mm),  zum  Theil  kaum  vergrössert  (6  :  6,  6  :  4, 

5  :  3).  Sie  sind  alle  sammt  den  Lymphgofassen  in  dem  reichlich  untersuchten 
Netz  frei  von  Krebs. 

Unmittelbar  an  dem  Tumor  liegt  eine  massig  vergrösserte  Drüse 
(10  :  8  mm),  die  von  Krebsmassen  fast  ganz  eingenommen  ist.  Eine  zweite 
(8  :  6)  dicht  daneben  liegende  enthält  ebenfalls  reichlich  Carcinom,  während 
zwei  kleinere  unmittelbar  benachbarte  frei  sind.  Etwa  an  der  Mitte  des  Tumors 
folgt  eine  noch  grössere  (13  :  9),  die  ganz  durch  Krebsgewebe  ausgefallt  ist. 
während  eine  kleine  (4  :  4),  die  am  linken  Rande  des  Tumors  liegt,  ganz  frei 
ist;  dasselbe  gilt  füi'  eine  mitten  unter  dem  Tumor  mehrere  Centimeter  weit  ab 
im  Lig.  gastro-colicam  gelegene  Drüse  (7  :  5  mm). 

Trotz  genauer  Untersuchung  von  relativ  vielen  Schnitten  (440)  wurde  ein 
Befallensein  von  Lympbgefassen  nicht  constatirt. 

Fall  Xlll.  Cirouläres  Carcinom,  am  Pylorus  beginnend,  an  der  kleinen 
Curvatur  4,  an  der  grossen  8  cm  lang.  An  der  grossen  Curvatur  zeigt  der 
Tumor  ein  unregelmässiges  Ulcus,  das  auf  die  Vorder-  und  Hinterfiache  über- 
greift. Er  hat  einen  ausgesprochen  wallartigen  Rand  und  lässt  ein  ziemlich 
weites  Lumen  frei.  Nahe  dem  linken  Rande  des  Tumors  bestehen  vom  Netx- 
adhäsionen. 

Mikroskopisch:  Cylinderzellenkrebs  (Adenocarcinom). 
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D rasen:  Streng  sabpylorische  werden  nicht  gefanden.  Die  erste  liegt 
unter  den  erwähnten  Netzadhäsionen,  durch  diese  dem  Tumor  auf  weniger  als 
1  cm  genähert.  Sie  ist  deutlich  yergrössert  (9  :  6)  und  etwas  derb.  Mikro- 
skopisch ist  sie  ganz  frei  von  Carcinom,  zeigt  aber  chronisch-entzündliche 
Hyperplasie  (Bindegewebsvermehrung  und  grosser  Zellreichthum).  Unter  dem 
Rande  des  Tumors,  mehrere  Centimeter  von  der  Magenwand  entfernt,  folgen 
nvei  weitere  Drüsen  (6  :  4  und  5  :  4  mm),  von  denen  die  kleinere  zum  guten 
Theil  durch  einen  Carcinomherd  ausgefüllt  ist,  während  die  andere  nichts 
davon  zeigt  und  sich  auch  von  der  ersten  durchaus  unterscheidet  durch  das 
Vorhandensein  zahlreicher  weiter  Lymphräume  und  völligen  Mangel  an  zelliger 
nnd  Bindegewebshyperplasie.  Einige  Centimeter  weiter  folgt  ein  ganz  ähnliches 
Drüsenpaar,  von  dem  die  eine  einen  kleinen  randständigen  Krebsherd  aufweist. 

Retropylorisch  fanden  sich  3  Drfisen.  Eine  grössere  (7  :  6  mm)  und  die 
kleinste  (5 :  3)  zeigen  im  Ganzen  durchaus  normale  Verhältnisse,  nur  jede  an 
einer  Stelle  unter  der  Kapsel  einen  ganz  kleinen  Carcinomherd.  Die  dritte 
(6  :  5)  enthält  reichlich  Carcinom. 

Netz  ist  in  diesem  Fall  nicht  miteingelegt  worden. 

Auffallend  ist  hier,  dass  die  vergrösserte,  dem  Tumor  nahe  gelegene 
Drüse  frei  von  Krebs,  von  dem  nach  links  unter  dem  Tumor  gelegenen  vier 
Drüsen  jedoch  2  erkrankt  sind.   Es  entspricht  das  der  Beobachtung  im  Fall  X. 

An  das  Verhalten  im  Falle  III  erinnert  das  Befallensein  der  retropy lori- 
schen Drüsen,  das  auch  hier  nicht  wohl  anders  als  durch  eine  directe  Infection 
von  der  hinteren  Magenwand  aus  entstanden  erklärt  werden  kann. 

Fall  XIV.  Das  Carcinom  geht  an  der  kleinen Curvatur  vom  Pylorus  3  cm 
weit  nach  links,  an  der  grossen  lässt  es  2  cm  am  Pylorus  frei  und  erreicht  die 
Curvatur  nur  in  einer  Ausdehnung  von  1  cm.  Hier  ist  es  also  circulär,  in  der 
Hauptsache  gehört  es  der  kleinen  Curvatur  an.  Die  Stenose  ist  dement- 
sprechend nicht  hochgradig.  An  der  Hinterwand  besteht  eine  1  Markstück- 
grosse Ulceration,  der  aussen  Adhäsionen  entsprechen.  Die  Ränder  sind 
überall  scharf. 

Mikroskopisch :  Cylinderzellencarcinom. 

Drüsen :  Es  finden  sich  nur  3  subpylorische  Drüsen,  von  denen  2  erbsen- 
gross  sind,  die  dritte  ist  doppelt  so  gross.    Sie  enthalten  alle  3  Carcinom. 

Fall  XV.  Circuläres  Carcinom,  das  den  Pylorusring  gerade  noch  frei- 
lässt.  An  der  kleinen  Curvatur  misst  es  7,  an  der  grossen  6  cm.  Es  hat  einen 
wallartigen  Rand  und  scharfe  Grenzen.  An  der  kleinen  Curvatur  besteht  ein 
thalergrosses  Ulcus,  dem  aussen  eine  Einziehung,  subseröse  Geschwulstknoten 
and  eine  starke  Netzadhäsion  entsprechen. 

Mikroskopisch :  Cylinderzellencarcinom. 

Nahe  dieser  Adhäsion  liegt  im  kleinen  Netz  eine  Drüse  (10  :  5  mm),  die 
zwei  ganz  kleine,  aber  einwandfreie  Carcinomherde  enthält.  Der  eine  liegt 
mitten  in  der  Drüse  und,  wie  die  Durchsicht  der  Nachbarschnitte  ergiebt,  ohne 
continnirlichen  Znsammenhang  mit  der  Peripherie.  Es  ist  ein  ganz  isolirter 
kleinster  Herd,  kann  also  unmöglich  durch  continuirliches  Wachsthum  ent- 
standen sein. 

3  subpylorische  Drüsen,  kleiner  als  die  vorigen,  sind  frei  von  Carcinom. 
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Fall  XVI.  Streng  circuläres  Carcinom,  am  Pyloras  beginnend;  es  h;it 
überall  einen  Durchmesser  von  5  cm.  Keine  ülceration;  ziemlich  scharfe 
Grenzen.     Hinten  leichte  Netzadhäsionen. 

Mikroskopisch :  Theils  Caro.  solidum  mit  schwach  entwickeltem  Stroma, 
theils  diffuses  polymorphzelliges  Caroinom;  der  Uebergang  zwischen  beiden 
Formen  ist  fliessend. 

Drüsen:  An  der  kleinen  Curvatur  ein  kleines  Netzinfiltrat,  an  dessen 
Rande  einige  Follikel  und  reticuläres  Gewebe  liegen,  so  dass  es  sich  Tielleichi 
um  eine  wenig  entwickelte  snprapylorische  Drüse  handelt. 

Subpylorisch  eine  über  erbsengrosse  Drüse,  die  beginnende  Infection  auf 
dem  Wege  diffuser  Netzinfiltration  zeigt.  Eine  zweite,  kleinere,  enthält  einen 
gröseercn  Herd.  3  weitere  Drüsen  an  der  grossen  Curvatur  sind  frei  von  C«. 
cinom. 

Fall  XVII.  Circuläres  Carcinom,  am  Pylorus  beginnend,  an  der  kleinen 
Curvatur  3  cm,  an  der  grossen  7  cm  lang.  Nach  der  Cardia  zu  läuft  es  all- 
mählich aus.    Keine  Ülceration.    Vorn  Netzadhäsionen. 

Mikroskopisch :   Cylinderzellenoarcinom. 

Eine  snprapylorische  und  4  s üb py lorische  Drüsen  frei  von  Carcinom: 
von  den  letzteren  ist  eine  hyperplastisch  (10  :  6  mm). 

Fall  XVIII.  Ciroulärer,  am  Pylorus  stark  stenosirender  Tumor  mit  wall- 
artig prominenten  Rändern,  der  an  der  grossen  Curvatur  10,  an  der  kleinen 
nur  3  cm  umfasst.  An  der  kleinen  Curvatur  Sporenbildung.  An  der  Vordfr- 
wand  besteht  eine  tiefe  Ülceration,  der  starke  Netzadhäsionen  und  subseröse 
Knollen  auf  der  Yorderfläche  entsprechen. 

Mikroskopisch:  Cylinderzellenkrebs  und  Carcinoma  solidum  in  einander 
übergehend,  wenig  Stroma;  im  Ganzen  scheint  Carc.  solidum  vorzuwiegen. 

Drüsen:  Eine  Drüse  —  die  suprapylorische  —  an  der  kleinen  Car?atar 
frei  von  Krebs. 

An  der  grossen  Curvatur  liegt  eine  streng  subpylorisch,  etwas  rom 
Tumor  entfernt,  sie  ist  frei  von  Krebs.  Nahe  daran  eine  zweite,  durch  die 
Netzadhäsionen  dem  Tumor  stark  genähert,  sie  enthält  einen  massig  grossen 
Krebsknoten.  Eine  benachbarte  ist  selbst  frei,  aber  ein  Lymphgefäss,  das  sich 
bis  an  ihre  Kapsel  heran  verfolgen  lässt,  ist  mit  Krebszellen  ausgefüllt. 

Drei  weitere,  8—13  cm  vom  Pylorus  unter  der  grossen  Curvatur  gelegen«* 
Drüsen  sind  frei  von  Krebs;  die  erste  ist  etwas  vergrössert  (13  :  8  mm)  und 
zeigt  zellige  Hyperplasie  und  massige  Induration. 

Die  Befunde  in  diesem  Falle  entsprechen  dem,  was  man  a  priori  als 
Regel  für  die  Reihenfolge  der  Drüseuinfection  erwartet;  nur  an  den  dem  Tamor 
benachbarten  Drüsen  findet  sich  etwas  von  Krebs. 

Bemerkenswerth  ist  die  AnfüUung  eines  Lymphgefässes  mit  Krebszelleo 
bis  an  eine  Lymphdrüse  heran,  die  selber  noch  nicht  befallen  ist. 

Fall  XIX.  Circuläres,  stark  stenosirendes  Carcinom,  das  den  Pylons 
umgreift,  an  der  kleinen  Curvatur  8,  an  der  grossen  5  cm  weit  reicht.  Am 
Pylorus  endet  es  keilförmig,  nach  der  Cardia  zu  mit  steilem  Rand.  An  der 
Vorderwand  ulcerirt. 
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Mikroskopisch:  Diffases  polymorphzelliges  Carcinom. 

Drüsen  wurden  an  der  kleinen  Curvatur  bei  der  Operation  nicht  ge- 
fühlt,  es  wurden  auch  keine  exstirpirt. 

Vier  subpylorische  und  zwei  retropylorische,  bis  kleinbohnengross,  weich, 
erwiesen  sich  als  frei  von  Krebs. 

Fall  XX.  Circuläres,  stark  stenosirendes  Carcinom,  den  Pylorus  ein- 
schliessend,  rings  5  cm  lang.  Die  Ränder  sind  scharf.  Keine  Ulceration,  keine 
Netzadbäsionen.  Nur  nahe  dem  Pylorus  carcinomatöse  Infiltration  des  Netzes. 
Hier  liegt  eine  (subpylorische)  Druse  dem  Tumor  nahe;  mikroskopisch  ist  sie 
frei  von  Krebs,  obgleich  sie  unmittelbar  an  das  krebsige  Netzinfiltrat  grenzt. 

Drei  weiter  nach  links  in  grösserer  Entfernung  von  der  Magenwand  liegende 
Drusen  sind  ebenfalls  frei  von  Krebs. 

Mikroskopisch:  Cylinderzellencarcinom,  Stroma  etwas  überwiegend, 
stellenweise  papillärer  Bau. 


Ergebnisse. 

Die  Ziffern  massige  Zusammenstellung  der  erkrankt  gefundenen 
Drüsen  hat  nur  einen  bedingten  Werth,  da  die  Zahlen  bei  einem 
beschränkten  Materiale  zu  sehr  vom  Zufall  abhängen.  Immerhin 
brauchen  wir  sie,  um  von  der  Häufigkeit  der  Metastasenbildung  eine 
VorsteUung  zu  gewinnen. 

Im  Ganzen  wurden  in  den  20  Fällen  189  Drüsen  untersucht, 
davon  waren  79  erkrankt,  110  frei  von  Krebs,  also  42  pCt.  und 
58  pCt.  Diese  Zahlen  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Fälle  so, 
dass  nur  einmal  (Fall  VI)  alle  untersuchten  Drusen  (11)  carcinomatös 
waren,  in  einem  anderen  Fall  (VII)  waren  20  krank  und  nur  eine  frei. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  in  wechselndem  Mengen verhältniss 
ein  Theil  der  Drüsen  frei,  ein  Theil  krank.  Unter  den  9  corapleten 
Fällen,  in  denen  auch  an  der  kleinen  Curvatur  genügend  Drüsen 
entfernt  sind,  findet  sich  nur  ein  einziger  (II)  ganz  frei  von  Drüsen- 
metastasen. Das  ist  aber  ein  so  seltener  Fall,  dass  wir  praktisch 
im  Einzelfalle  gar  nicht  mit  der  xMöglichkeit  werden  rechnen  dürfen, 
dass  Drüsenmetastasen  völlig  fehlen. 

Die  Betrachtung  der  einzelnen  Gruppen  zeigt  —  in  üeberein- 
stimmung  mit  Cun6o  —  die  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  etwas 
mehr  zur  Erkrankung  disponirt,  als  die  an  der  grossen.  Nur  in 
2  von  jenen  9  Fällen  wurden  an  der  kleinen  Curvatur  die  Drüsen 
frei  gefunden'  (U  und  III).  In  den  anderen  erwiesen  sich  stets 
mindestens  3  als  krank,  3 mal  alle  untersuchten  Drüsen,  3 mal  die 
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Mehrzahl.  In  den  Fällen  IV  und  V  waren  die  am  meisten  cardia- 
wärts  gelegenen  Drüsen  frei,  in  den  übrigen  5  waren  auch  die 
letzten  exstirpirten  Drüsen  noch  carcinomatös!  Ausser 
diesen  9  Fällen  wurden  in  den  Fällen  XV — XVIII  je  eine  Druse 
untersucht,  2  mit  positivem,  2  mit  negativem  Resultat.  Im  Ganzen 
waren  es  54  Drüsen,  davon  27  +,  27  — ,  also  gerade  50  pCt.  er- 
krankt. 

Etwas  günstigere  Zahlen  ergeben  die  subpylorischen  Drüsen: 
121,  wovon  45  +,  76  — ,  also  nur  37  pCt.  erkrankt.  Sie  vertheilen 
sich  auf  20  Fälle.  7  mal  waren  alle  subpylorischen  Drüsen  krebs- 
frei (I,  II,  XI,  XV,  XVII,  XIX,  XX).  4 mal  war  nur  eine  Druse 
krank  (III,  IV,  X,  XVIll).  Im  Ganzen  sind  die  streng  sabpylorisch 
und  unter  dem  Tumor  selbst  gelegenen  Drüsen  häufiger  krank,  ak 
die  weiter  nach  links  ausser  dem  Bereich  des  Tumors  liegenden. 
Die  Fälle  X  und  XIU  bilden  Ausnahmen  von  dieser  Regel;  am 
auffallendsten  ist  das  Verhalten  bei  X,  wo  unter  8  Drüsen  dieser 
Kette  nur  eine  einzige  Carcinom  enthält,  die  vom  Tnmorrand  etwa 
6  cm  weit  funduswärts  liegt.  Die  normale  Anatomie  lehrt,  dass 
an  der  grossen  Curvatur  der  Lymphstrom  nach  dem  Pylorus  m 
gerichtet  ist  (cf.  Tafel  2).  Diese  beiden  Fälle  zeigen,  dass  die 
Metastasenbildung  an  diese  Regel  nicht  gebunden  ist. 

Die  praktische  Folgerung  aus  dem  Gesagten  wird  sein,  dass 
man  an  der  kleinen  wie  an  der  grossen  Curvatur  in  der  Exstirpation 
der  Drüsen  gar  nicht  zu  weit  gehen  kann.  Wenn  unter  den  9 
vollständigen  Fällen  5  mal  die  letzten  an  der  kleinen  Curvatur 
exstirpirten  Drüsen  noch  krebshaltig  waren,  so  werden  wir  sagen 
müssen,  dass  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle,  in  denen  besonders 
sorgfältig  vorgegangen  wurde,  die  Grenze  der  Erkrankung  vielleicht 
gamicht  erreicht  worden  ist.  Fall  X  und  XIII  lehren,  dass  an  der 
grossen  Curvatur  die  oft  langgestreckte  Drüsenkette  bis  zu  den 
letzten  Ausläufern  verfolgt  werden  muss. 

Von  retropylorischen  Drüsen  wurden  12  in  6  Fällen  untersucht, 
im  Falle  IV  und  XIX  je  3  und  2  krebsfreie  Drüsen,  alle  anderen 
waren  carcinomatös  (60  pCt.  -f-)-  Danach  wäre  diese  Gruppe  am 
meisten  gefährdet.  Jedenfalls  ist  ihr  eben  so  viel  Aufmerksamkeit 
zu  schenken,  wie  den  beiden  anderen.  Der  Lehre  der  normalen 
Anatomie,  dass  diese  Drüsen  ausser  durch  die  abführenden  Bahnen 
der  subpylorischen  Drüsen  auch  direkt  von  der  hinteren  Magenwand 
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aus  gespeist  werden,  entspricht  es,  dass  in  den  Fällen  III  und  XIII 
retropylorische  Drüsen  krank  waren,  während  die  Metastasenbildung 
in    der    subpylorischen  Grnppe    sich  erst  in  den  Anfängen  befand. 

2  Drüsen,  die  gelegentlich  weiter  ab  vom  Magen  im  grossen 
Netz  exstirpirt  worden  waren,  zeigten  sich  frei  von  Krebs. 

Zur  Beantwortung  der  eingangs  aufgeworfenen  Frage,  in  wie 
weit  wohl  den  mikroskopisch  nachweisbaren  Krebserkrankungen 
makroskopisch  erkennbare  Veränderungen  der  Drüsen  zu  entsprechen 
pflegen,  giebt  unsere  Drüsensaramlung  reichliches  Material.  Es 
unterscheidet  sich  von  dem,  welches  sich  bei  Obductionen  nicht 
operirter  Magencarcinome  zu  finden  pflegt,  insofern,  als  stark  ver- 
grösserte,  derbe  Drüsen  mit  höckriger  Oberfläche  ziemlich  selten 
sind.  Wo  sich  solche  Drüsen  fanden  (z.  B.  in  Fall  VI  und  VII), 
zeigten  sie  auch  stets  reichliche  Krebsentwicklung. 

So  selten  diese  positiven  Zeichen  der  Erkrankung  trügen  werden, 
so  oft  ist  das  der  Fall,  wenn  ihr  völliges  Fehlen  eine  Drüse  un- 
verdächtig erscheinen  lässt.  Es  ist  ja  von  vornherein  einleuchtend, 
dass  die  ersten  Anfänge  der  Metastasen bildung  für  sich  allein  gar 
keine  gröberen  Erscheinungen  machen  können;  ob  in  einigen  Sinus 
schmale  Krebsstränge  liegen,  das  werden  wir  niemals  fühlen  oder 
mit  blossem  Auge  sehen  können.  Das  ist  so  klar,  dass  es  über- 
flüssig scheint,  davon  zu  reden.  Aber  die  Gewohnheit,  nur  derbe 
und  vergrösserte  Drüsen  für  verdächtig  zu  halten,  ist  so  verbreitet, 
dass    ein  Hinweis  auf  diese  Dinge  immer  wieder  nöthig  erscheint. 

In  den  Protokollen  sind  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Drüsen 
die  Grössenverhältnisse  angeführt.  Die  Maasse  sind  an  den  Schnitt- 
präparaten gewonnen,  sie  bezeichnen  die  beiden  grössten  Durch- 
messer. Es  ist  dabei  zu  berüchsichtigen,  dass  es  sich  um  Paraffin- 
präparate, also  um  erheblich  geschrumpfte  Objekte  handelt.  Ich 
glaube  als  deutlich  vergrössert  diejenigen  ansehen  zu  dürfen,  bei 
denen  der  Längsdurchmesser  etwa  1  cm  beträgt  bei  gleichzeitigem 
querem  Durchmesser  von  5  und  mehr  mm.  Bei  mehr  rundlichen 
Drüsen  wurden  etwa  8x8  nam  als  untere  Grenze  genommen. 
Das  ist  eine  etwas  willkürliche  Bestimmung,  die  auch  nur  bezeichnen 
soll,  was  im  Folgenden  unter  „vergrössert**  und  „nicht  vergrössert" 
zu  verstehen  ist. 

Es  sind  nun  von  unseren  Drüsen  viele  vergrössert,  viele  nicht. 
Unter    den   ersteren  finden  sich  mehr  krebsig  infiltrirte,    als  unter 
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den  letzteren.  Aber  von  den  deutlich  vergrösserten  sind  immerbiD 
8  frei  von  Krebs  (Fall  II,  IV,  XU,  XHI,  XVII,  XVUI).  Diese 
Drüsen  waren  theils  weich,  theils  deutlich  indurirt.  Mikroskopisch 
entspricht  der  weicheren  Consistenz  Weite  der  Lymphsinus,  die 
nicht  selten  deutlichen  „Catarrh"  zeigen,  die  derberen  Drüsen  ent- 
halten mehr  Bindegewebe  neben  einer  Hyperplasie  der  zelligen 
Elemente.  In  beiden  Fällen  beruht  also  die  Vergrösserung  auf 
entzündlichen  Processen.  Ebenso  haben  Carle  e  Fantino  reia 
entzündlich  vergrösserte  Drüsen  gefunden,  und  Cun6o  schreibt 
(1.  c.  pag.  31),  dass  die  Hypertrophie  dieser  Drüsen  sich  finden 
kann  ohne  jede  ncoplastischc  Veränderung  am  Magen  und  den 
benachbarten  Organen.  Wahrscheinlich  sei  sie  an  die  Existenz 
einer  chronischen  Entzündung  der  Magenschleimhaut  gebunden. 
Ich  fand  ebensolche  Drüsen  in  Fällen  von  Ulcus  rotundum.  Das 
ist  deshalb  wichtig,  weil  es  zeigt,  dass  Vergrösserung  von 
Drüsen  an  sich  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Ulcus  und  Carcinom  noch  nicht  für  Carcinom  spricht, 
wenn  nicht  unregelmässige  Consistenz  (harte  Knötchen  in  weicher 
Umgebung)  oder  gar  höckrige  Oberfläche  hinzukommt. 

Auch  unter  den  krebshaltigen  vergrösserten  Drüsen  findet  sich 
eine  Zahl,  deren  Vergrösserung  gewiss  nicht  auf  den  Krebs  zu 
beziehen  ist,  der  einen  winzigen  Theil  des  Ganzen  occupirt  hat. 
Sie  sind  entzündlich  vergrössert;  unabhängig  davon  enthalten  sie 
auch  noch  einen  kleinen  Krebsherd. 

Dass  wir  nicht  etwa  die  entzündliche  Schwellung  als  eine 
Vorstufe  der  Carcinoraerkrankung  anzusehen  haben,  folgt  daraus, 
dass  im  Gegensatz  zu  diesen  oft  ganz  kleine  Drüsen,  die  frei  sind 
von  irgend  welchen  entzündlichen  Veränderungen,  schon  deutliche 
Krebsentwicklung  zeigen  (Fall  V,  VI,  VUI,  IX,  XUI).  Bis  hinab 
zu  Durchmessern  von  2:2  mm  finden  sich  Drüsen,  die  relati? 
reichlich  Krebs  enthalten.  Gelegentlich  liegen  solche  Drüsen  gar 
unmittelbar  neben  viel  grösseren,  die  keine  Spur  von  Krebs  auf- 
weisen —  eine  Illustration  für  den  Schluss,  der  sich  aus  allen 
diesen  Beobachtungen  ergiebt:  dass  eine  massige  Vergrösserung 
und  etwas  derbere  Consistenz  nicht  für  Carcinom,  ein  noch  so 
harmloses  Aussehen  aber  auch  gar  nichts  dagegen  beweist. 

Das  sind  im  Wesentlichen  die  Resultate  der  Untersuchungen, 
soweit  sie  die  Frage  im  Auge  hatten,  ob  die  vorliegenden  Drüsen 
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krebsig  oder  krebsfrei  waren.  Oben  wurde  erwähnt,  dass  ich  mich 
nicht  auf  diese  Frage  beschränkte,  sondern,  durch  Borrmann's 
Bemerkung  angeregt,  das  Material  benutzte,  um  über  die  Ausbrei- 
tungsweise des  Carcinoms  vom  Magen  zu  den  Drüsen  hin  Aufschluss 
zu  erhalten. 

Borrmann  sagt  (1.  c.  pag.  217):  „wenn  wir  also  annehmen 
möchten,  dass  innerhalb  der  Magenwand  ein  continuirlicher  Wachs- 
tbum  der  Tumormassen  stattfindet  bis  zu  den  feinsten  Ausläufern 
hin,  so  kommt  als  nächste  wichtige  Beobachtung  hinzu,  dass  die 
Carcinome  auch  nach  aussen  von  der  Magenwand  continuirlich 
wachsen.  Sie  infiltriren,  in  zusammenhängenden  Strängen  den 
Lymphbahnen  folgend,  die  Muskulatur,  die  Subserosa,  wachsen  in 
das  Netz  und  sogar  continuirlich  in  die  Drüsen  hinein." 

Die  Beobachtungen,  auf  die  Borrmann  sich  hierbei  stützt, 
sind  in  2  Fällen  gewonnen.  Borrmann  hatte  die  Freundlichkeit, 
aus  Rücksicht  auf  diese  meine  damals  begonnene  Arbeit  die  Frage 
nicht  weiter  zu  verfolgen.  So  behält  er  auch  die  Entscheidung 
über  die  Frage  des  continuirlichen  Wachsthums  oder  der  Sprung- 
metastasen der  Zukunft  vor,  schreibt  dann  aber:  „meiner  Meinung 
nach  erfolgt  das  Wachsthum  immer  continuirlich". 

Diese  Auflfassung  steht  im  Widerspruch  mit  dem,  was  man 
früher  glaubte.  Für  den  Magenkrebs  sind  diese  Verhältnisse  freilich 
bisher  nicht  genauer  studirt  worden.  Aber  im  Allgemeinen  neigte 
man  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  bei  Erebsmetastasen  wenigstens 
sehr  oft  um  richtige  Verschleppungen  handle.  Virchow  (8)  wies 
darauf  hin,  dass  gerade  in  ausgezeichneten  Fällen  von  Venen-  oder 
Lymphgefässkrebs  sehr  oft  gar  keine  oder  sehr  wenige  und  kleine 
metastatische  Knoten  sich  finden,  während  umgekehrt  bei  sehr  aus- 
gesprochener Multiplicität  der  Metastasen  solche  Afifectionen  ganz 
fehlen  können.  Beneke  und  Wölfler,  Ziegler,  Orth,  Gold- 
mann und  andere  schlössen  sich  dieser  Meinung  an  bezw.  belegten 
sie  mit  neuen  Beispielen.  Heidenhain  (1)  wies  darauf  hin,  dass 
beim  Unterlippenkrebs,  bei  den  Krebsen  des  Penis  und  der  Extre- 
mitäten nach  Exstirpation  des  Tumors  und  der  erkrankten  Drüsen 
ohne  Mitnahme  der  verbindenden  Lymphbahnen  oft  genug  Recidive 
ausbleiben  oder,  wenn  sie  auftreten,  nicht  von  den  Lymphgefässen 
auszugehen  scheinen.  Nach  Ziegler  und  Orth  geraten  primäre 
Lungencarcinome    rasch    in    die  Lymphgefässe  und  verbreiten  sich 
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ihneD  entlang,  zeigen  aber  geringe  Neigung  zur  Metastasenbilducg. 
Orth  ist  in  seinem  Lehrbuch  der  Ansicht,  dass  die  Krebszellen  in 
den  Lymphdrüsen  „nur  in  legitimer  Succession  aus  Krebszellen  her- 
vorgehen, welche  mit  dem  Lymphstrom  von  der  Primärgeschwuist 
nach  den  Lymphdrüsen  gelangten,  da  zunächst  in  den  Maschen  des 
Reticulums  der  Lymphräume  ^hängen  blieben  und  immer  neue  Brat 
erzeugten". 

Diese  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  Borrmanns 
Ansicht,  beim  Magen  erfolge  das  Wachstum  immer  conti nuirlich, 
zunächst  etwas  üeberraschendes  hatte.  Der  Widerspruch  zwischen 
seiner  Annahme  und  dem  Althergebrachten  veranlasste  mich  zq 
einer  ausgedehnten  Prüfung  der  Frage  an  mehreren  tausend  Schnitten. 

Ich  beschränkte  mich  nicht  auf  die  Untersuchung  der  die  Drüse 
unmittelbar  umgebenden  Fettkapsel.  Die  Mehrzahl  der  Drüsen 
entnahm  ich  im  Zusammenhang  mit  dem  Netztheil,  der  zwischen 
ihnen  und  der  Magenwand  lag  und  wohl  die  zuführenden  Lymph- 
gefässe  einigermassen  vollständig  enthalten  musste.  Netz  und  Drüse 
wurden  in  einem  Stück  eingebettet  und  so  geschnitten,  dass  etwa 
10  Schnitte  auf  1  mm  Dicke  kamen. 

Hatte  Borrmann  Recht,  so  mussten  mir  mit  Krebsmassen 
ausgefüllte  Lymphgefässe  auf  Schritt  und  Tritt  begegnen,  zumal 
da,  wo  die  Drüsen  Krebs  enthielten.  Das  war  nun  aber  gamicht 
der  Fall.  Im  Gegentheil,  ich  musste  fleissig  suchen,  um  Bilder  zu 
finden,  die  seiner  Auffassung  entsprachen. 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  ich  bei  stark  vergrösserten, 
reichlich  Krebs  enthaltenden  Drüsen  mir  nicht  die  Mühe  nahm, 
diese  Untersuchungen  durchzuführen;  denn  positive  Befunde  an 
solchem  Material  konnten  nichts  beweisen.  Wenn  eine  Drüse  schon 
mit  Krebsmassen  angefüllt  ist,  können  die  Lymphgefässe  ja  ebenso 
gut  von  ihr  aus  erkrankt  sein,  wie  vom  Magen  her.  Oben  sind 
Bilder  erwähnt,  die  diese  Auffassung  stützen.  Ferner  kann  auch 
Krebsentwicklung  in  der  Lyraphbahn  vom  Magen  her  zu  einer  Zeil 
stattgefunden  haben,  wo  die  Drüse  längst  krank  war.  Kurz,  be- 
weiskräftig sind  für  mich  nur  Fälle,  in  denen  die  Metastasen  in 
den  Drüsen  noch  wenig  entwickelt  sind;  femer  solche,  in  denen 
ein  mit  Krebsmassen  continuirlich  angefülltes  Lymphgefäss  heran- 
reicht an  eine  noch  intacte  Drüse.  Bei  Fällen  vorgeschrittener 
Entwicklung    dürfte  wenigstens  der  Krebs  in  der  Drüse  nicht  den 
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Eindruck  machen,  wesentlich  älter  zu  sein,  als  der  in  dem  Lymph- 
gefäss:  enthält  dieses  einen  schmalen  Strang  unregelmässig  anein- 
anderliegender Krebszellen,  die  Drüse  aber  weite  Sehlauchbildungen 
oder  dicke  Zapfen  und  Sränge,  so  wird  der  Fall  wenigstens  nicht 
einwandsfrei  im  Sinne  Borrmann's  zu  verwerten  sein. 

Diffuse  Netzinfiltrationen,  erzeugt  durch  Krebsentwicklung  in 
den  feinen  Lymphspalten,  schalte  ich  ebenfalls  von  der  Verwerthung 
für  unsere  Frage  aus.  Sie  stellen  ein  peripheres  Vordringen  des 
Krebses  dar,  das  zu  der  Metastasenbildung  in  den  Drüsen  in  zu 
lockerer  Beziehung  steht.  Dehnt  sich  so  ein  Netzinfiltrat  bis  in 
die  Umgebung  einer  Lymphdrüse  aus,  so  kann  es  sie  umwachsen, 
der  Krebs  kann  in  die  Drüse  eindringen  (Cunöo,  unsere  Fälle  VI, 
IX,  XVI),  thut  es  nach  meinen  Erfahrungen  zunächst  aber  durch- 
aus nicht  immer.  Die  Gefässe,  auf  die  es  ankommt,  sind  die 
Vasa  afferentia  der  Lymphdrüsen,  aus  ihnen  allein  führt  der  Weg 
und  der  Lymphstrom  direct  in  die  Drüse  hinein. 

Hierbei  machte  ich  nun  auf  meinem  Specialgebiet  die  Beob- 
achtung, die  schon  Güssen  bauer  (9)  den  Satz  schreiben  Hess: 
„dass  so  selten  in  den  Vasa  afferentia  Carcinomzellen  gefunden 
werden."  Nur  in  3  von  20  Fällen  (III,  V,  XVIII)  wurde  Ausfüllung 
von  Lymphgefässcn  gefunden,  die  wohl  mit  Sicherheit  als  Zeichen 
eines  continuirlichen  Krebswachsthums  vom  Magen  zur  Drüse  hin 
aufzufassen  waren.  In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  je  eine,  im 
Falle  Y  um  3  Drüsen.  Alle  diese  sind  Drüsen,  die  selber  wenig 
oder  gar  kein  Carcinomgewebe  enthalten,  auf  die  krebshaltige  Lymph- 
gefässe  hinziehen. 

Diese  positiven  Fälle  sind  für  den  Chirurgen  wichtig,  sie  zeigen, 
dass  wir  mit  der  Möglichkeit  eines  continuirlichen  Zusammenhanges 
immerhin  zu  rechnen  haben.  Diesen  als  die  Regel  hinzustellen,  dazu 
geben  sie  uns  gewiss  kein  Recht.  Im  Gegentheil,  dass  bei  genauer 
Verarbeitung  eines  so  reichlichen  Materials  nicht  mehr  positive 
Befunde  erhoben  wurden,  spricht  dafür,  dass  die  Propagation  meist 
durch  Verschleppung  von  kleinen  Geschwulstpartikeln  zu  stände 
kommt,  analog  der  Metastasirung  z.  B.  der  Lippen-  und  Zungen- 
krebse. 

Solche  Verschleppungen  sind  von  voniherein  verständlich,  ow 
es  sich  um  den  Sitz  des  Krebses  in  einem  muskulösem,  oft  in 
lebhafter  Bewegung  befindlichen  Organ  und  um  die  Passage  durch 
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klappenreiche  Lymphgefässe  handelt.  Beides  trifft  beim  Magen  zu. 
Die  Peristaltik  lässt  die  Loslösung  kleiner  Krebspartikel  nicht 
wunderbar  erscheinen;  die  Lymphgefässe  enthalten  von  dem  Moment 
an,  wo  sie  die  Magen  wand  selbst  verlassen,  reichliche  Klappen. 
Ciese  Klappen  sind  (Sappey,  1.  c,  pag.  28)  überall  im  Lymph- 
system so  angeordnet,  dass  je  zwei  einander  gegenüberstehen  und 
stets  einen  vollkommenen  Schluss  bewirken,  so  dass  ein  einmal 
hineingelangter  Körper  nur  centralwärts  weiter  bewegt  wird. 

Von  positiven  Befunden,  die  diese  Auffassung  stützen,  seien 
erwähnt  die  isolirten  Zellen,  die  in  Lymphgefässen  frei  schwimmend 
gefunden  und  als  Krebszellen  gedeutet  wurden  (s.  o.  Fall  IV: 
Dunöo  bringt  analoge  Befunde  mit  Abbildungen).  Dabei  war  in 
diesem  Falle  IV  die  Ausbreitung  des  Krebses  in  den  Drüsen  eine 
ganz  andere,  als  in  den  Fällen  von  continuirlichem  Hineinwachsen 
durch  die  Lymphbahnen.  Hier  eine  zusammenhängende  Ausfüllung 
der  Randsinus  und  der  angrenzenden  Lymphsinus,  die  eine  andere 
Auffassung  als  die  eines  continuirlichen  Wachsthums  gar  nicht  auf- 
kommen lässt  —  dort  überall  im  Gewebe  der  Drüse  verstreut 
zahllose  kleine  und  kleinste  Herde,  ohne  erkennbaren  Zusammen- 
hang mit  einander:  sie  zwingen  zu  der  Deutung,  dass  hier  eine 
richtige  Aussaat  von  kleinsten  Gewebstheilchen,  wohl  von  einzelnen 
Krebszellen,  stattgefunden  hat.  Sehr  gut  wird  das  Vorkommen  von 
Sprungmetastasen  illustrirt  durch  die  einzige  krebshaltige  Drüse 
des  Falles  XIV,  wo  mitten  in  der  Drüse  ein  winziger,  aber  deut- 
licher Krebsherd  sich  fand,  alle  Nachbarschnitte  aber  frei  waren, 
so  dass  ein  continuirlicher  Zusammenhang  mit  der  Peripherie  und 
den  Vasa  afferentia  sicher  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Nach  meinem  Material  halte  ich  das  Vorkommen  von  Sprung- 
metastasen für  häufiger,  als  das  continuirliche  Wachsthum.  Wenn 
Borrmann  zu  einer  anderen  Ansicht  kam,  so  lag  das  wohl  wesent- 
daran,  dass  er  seine  Untersuchungen  —  wie  gesagt,  aus  Rücksicht 
auf  mich  —  beschränkte  auf  2  Fälle,  in  denen  die  Garcinoment- 
wicklung  in  den  Drüsenketten  schon  ziemlich  vorgeschritten  war. 
Ich  sagte  oben,  dass  ich  solche  Fälle  für  die  Frage  nach  der  Ent- 
stehung der  Metastasen  gamicht  mit  benutzt  habe,  weil  ich  sie 
dazu  für  ungeeignet  halte.  Dabei  gebe  ich  aber  gern  zu  und  be- 
stätige es  aus  meinem  Materiale,  dass  bei  vorgeschrittener  Carcinose 
der  Drüsen  in  dem  sie  umgebenden  Netz  reichlich  Krebs  enthalten 
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sein  kann,  sei  es  in  Form  mehr  dififuser  Erkrankung  durch  Krebs- 
invasion in  viele  feinste  Lympbspalten,  sei  es  durch  Anfüllung  der 
eigentlichen  Lymphgefässe  mit  Erebsraassen  (siehe  oben  in  den 
Protokollen). 

Für  die  chirurgische  Technik  ergiebt  sich  daraus,  dass  man 
das  die  Lymphdrüsen  umgebende  Netz,  wie  es  bei  uns  principieli 
geübt    wird,    stets    als  zusammenhängendes  Ganzes  entfernen  soll. 

Die  Forderungen,  die  sich  nach  alledem  aus  den  pathologisch* 
anatomischen  Untersuchungen .  für  das  radicale  Vorgehen  des  Chi- 
rurgen ergeben,  sind  ohne  weiteres  klar:  es  sind  alle  regionären 
Drüsen  regelmässig  mitzunehmen,  dazu  das  umgebende  Netz,  alles 
so  weit  als  möglich  im  Zusammenhang  mit  dem  Haupttumor. 

Diese  Forderung   ist   leichter   gestellt  als  erfüllt.     Schon  die 

Auffindung    der  Drüsen    ist  oft  gar  nicht  leicht,    zumal  wenn  das 

Netz  noch  einigermassen  fettreich  und  die  Drüsen  klein  sind,  also 

gerade  da,    wo  wir  uns  von  einem  radicalen  Vorgehen  noch  einen 

vollen  Erfolg  versprechen  dürften.    Die  subpylorische  Kette  ist  noch 

am    leichtesten    gefunden.     Man    verfolge    sie    nach    links  bis  zur 

äussersten    Drüse.     Ungünstiger   liegen    die   Verhältnisse    bei    den 

retropylorischen  Drüsen;  liegen  sie  der  hinteren  Magenwand  an,  so 

kommen    sie   bei  der  Exstirpation  von  selber  mit;    liegen  sie  aber 

am  Pankreaskopf,    so  wird  man  sie  kaum  im  Zusammenhang  mit 

dem  Magentumor    entfernen,    auch    nachher,    wenn    sie    nicht  ver- 

grössert    sind,    nur    finden,    wenn    man    nach    ihnen    sucht.      Ihre 

Ablösung  führt  oft  zu  lästigen  parenchymatösen  Blutungen  aus  dßm 

Pankreas.     Die  Drüsen    an    der   kleinen  Curvatur    sind    oft   recht 

schwer  zu  finden  wegen  der  versteckten  Lage,  zumal  bei  Kranken 

mit   langem,    schmalem  Thorax.     Man  entfernt  sie  am  sichersten, 

wenn    man    in    der    früher    beschriebenen    von   Herrn    Geheimrath 

von  Mikulicz    geübten  Weise    das    ganze  kleine  Netz,    soweit  es 

erreichbar  ist,  mit  entfernt;  in  ihr  sind  die  Drüsen  enthalten.    Bei 

diesem  Vorgehen  beschränken  wir  den  Magenrest  in  der  Blutzufuhr 

auf  die  linke  Art.  gastro-epiploica.    Kolbe  (10)  meint,  das  könne 

zu  Gangrän    der  Magenwand  führen;    wir  haben  dies  nie  eintreten 

sehen.     Ein  gründliches  Vorgehen  am  lig.  gastro-colicum,    zu  dem 

ausser    dem    Vorhandensein    von    Drüsen    besonders    Netzinfiltrate 

Änlass  geben,  wird  bekanntlich  für  die  Ernährung  des  Colon  nicht 

selten  verhängnissvoll. 
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Es  entspricht  nicht  meiner  Aufgabe,  auf  diese  technischeD 
Schwierigkeiten  hier  näher  einzugehen.  Alle  diese  Schwierigkeiten 
bedeuten  eine  gewisse  Gefährdung  des  Lebens  unserer  Kranken. 
Wir  werden  deshalb  in  praxi  nicht  selten  durch  die  Complicirtheit 
der  Technik  und  die  dadurch  vermehrte  unmittelbare  Gefahr  für 
das  Leben  des  Operirten  verhindert  sein,  so  radical  vorzugehen, 
wie  es  der  Regel  nach  geschehen  sollte.  Es  wäre  aber  verfehlt, 
deshalb  allein  in  den  sonst  zur  Resection  geeigneten  Fällen  auf  die 
Radicaloperation  ganz  zu  verzichten.  Denn  es  bleibt  immer  noch 
die  durch  unsere  Untersuchungen  gestützte  Hoffnung  übrig,  dass  die 
zurückgelassenen  Drüsen  noch  nicht  krebsig  erkrankt  sind. 
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XVIL 

Zur  Casuistik  der  retrograden 
Incarcerationen. 

Von 

Dr.  B.  T.  Wistinghansen, 

Ordin.  der  cbir.  Abth.  am  Hospital  der  Altgero.  Fflrsorge  in  ReTal. 

(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


Es  handelt  sich  in  dem  zu  schildernden  Falle  um  eine  beson« 
dere,  selten  beobachtete  Form  von  Eingeweidebrüchen. 

Im  Jahre  1895  theilteMaydl  in  der  Wiener  klinischen  Rund- 
schau 1  und  2  die  erste  Beobachtung  zweier  derartiger  Fälle  mit 
und  nannte  den  pathologischen  Vorgang,  der  sich  dabei  abgespielt 
hatte  „retograde  Incarceration". 

Zum  Verständnis  der  retrograden  Incarcerationen  sei  der  erste 
MaydPsche  Fall,  als  der  einfachste  in  extenso  referirt: 

„Nach  Durchschneidung  der  Bruchhüllen  fand  man,  dass  der 
Inhalt  von  Dünndarm  und  Coecum  gebildet  wurde.  Nach  Aus- 
einanderlegen der  Därme  wurde  zwischen  Coecum  und  Dünndarm 
ein  Strang  vorgefunden,  welcher  vom  Coecum  ausgehend  gegen 
den  äusseren  Leistenring  verlief;  derselbe  war  in  seinem  ganzen 
Verlauf  von  zahlreichen  Fettläppchen  besetzt,  so  dass  seine  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  fettreichen  Netzstrang  sich  ziemlich  aufdrängte. 
An  dem  im  ßruchsacke  vorliegenden  Coecum  und  Dünndarm  waren 
die  Veränderungen  nur  geringgradig  (so  dass  eher  an  eine  Ent- 
zündung der  Hernie  gedacht  wurde).  Trotzdem  schnitt  man  den 
den  Bruchhals  umschliessenden  Ring  durch,  worauf  es  deutlich 
wurde,  dass  der  oben  erwähnte  Strang  der  processus  vermiformis 
war,    da    sein    peripheres,    blindes  Ende   im  Leistcncanal  liegend. 
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sichtbar  wurde.  Derselbe  war  in  seiner  ganzen  Länge  geschwellt 
und  schon  äusserlich  durch  die  Färbung  in  zwei  Partien  abgesetzt. 
Die  ara  Coecum  implantirte  Hälfte  des  Anhangs  war  blassrosenroth, 
die  dieselbe  umwachsenden  Mesenterial fettläppchen  hellgelb  gefärbt 
Dagegen  war  die  dera  freien  Ende  zugekehrte  Hälfte  «chwärzlich 
livid  und  die  dieselbe  am  Mesenterialansatz  umgebenden  Fett- 
klümpchen  bläulich-gelb  tingirt.  Diese  2  Partieen  setzten  gegen 
einander  mittels  einer  haarscharfen  Grenzlinie  ab,  welche  genau  im 
Schnürring  gelegen  war". 

Es  handelt  sich  in  diesem  Fall  um  eine  retrograde  Incarceration 
des  Processus  vermiformis.  Das  Coecum  ist  in  den  Bruchsack 
gesunken,  hat  aber  nur  den  proximalen  Theil  des  wurmförmigen 
Fortsatzes  mitgenommen,  der  distale  Theil  desselben  ist  in  der 
Bauchhöhle  geblieben.  Die  im  Bruchsack  liegenden  Eingeweide 
sind  wenig  verändert,  also  auch  nicht,  oder  nur  wenig  incarcerirt; 
das  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Ende  des  Appendix  ist  der  Gan- 
graen  sehr  nahe,  die  Grenze  zwischen  den  beiden  Theilen  ist  durch 
den  Schnürring  gegeben. 

Aus  diesem  Verhalten  ergiebt  sich  nun  die  allgemeine  Definition 
für  retrograde  Incarcerationen  nach  Maydl  folgendermaassen. 
Er  sagt:  „Ich  verstehe  unter  retrograder  Incarceration  ....  die 
Erscheinung,  dass  der  incarcerirte  Theil  des  Organs  bauchwärts 
vom  incarcerirenden  Ringe  gelegen  ist,  während  peripherwärts  von 
ihm,  d.  h.  im  Bruchsack  selbst  sich  ein  verhältnismässig  normal 
beschaflfener  Theil  des  Eingeweides  befand". 

Diese  Definition  trifft  bei  allen  bisher  veröffentlichten  und  bei 
allen  überhaupt  denkbaren  FäUen  zu.  Der  incarcerirte,  distale 
Thei^  liegt  in  der  Bauchhöhle.  Sofort  ist  uns  der  äusserst  ge- 
fährliche Charakters  dieser  Art  Brüche  klar.  Ist  der  incarcerirte 
Theil  in  seiner  Existenz  schwer  bedroht,  dann  gefährdet  er  nicht 
wie  gewöhnlich  einen  kleinen,  in  der  Regel  abgeschlossenen  Theil 
des  Peritoneums,  sondern  den  ganzen  Bauchraum. 

Der  proximale,  wenig  oder  jedenfalls  viel  weniger  abgeschnürte 
Theil  liegt  in  einem  Bruchsack,  ausserhalb  des  Schnürrings. 

Diese  beiden  Bedingungen  gehören  zu  jeder  retrograden  Incar- 
ceration. 

Ebenso  einfach  wie  beim  ersten  Maydl'schen  Fall  liegen  die 
^Verhältnisse    bei    zwei    bekannten  Fällen  von  retrograder  Netzein- 
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klemmung.  Es  handelt  sich  auch  in  diesen  Fällen  um  ein  Organ, 
welches  sozusagen  frei  in  der  Bauchhöhle  endigt.  Den  retrograden 
Xetzbruch  muss  man  sich  so  vorstellen,  dass  das  Netz  sich  an 
der  der  Bauch pforte  zunächst  liegenden  Partie  umgeklappt  hat  und 
in  diesem  Zustand  in  den  Bruchsack  gleitet,  sodass,  während  hier 
eine  doppelte  Netzlage  eingeklemmt  war,  der  nach  oben  umge- 
schlagene Zipfel  in  der  Bauchhöhle  verbleibt.  Der  Vorgang  ist 
am  leichtesten  verständlich,  wenn  er,  wie  in  dem  von  Schnitzler^) 
operirten  Fall,  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  das  äusserste  Ende 
des  Netzzipfels  an  der  inneren  Fläche  der  Bauchwand  angewachsen 
ist.  Auch  in  diesem  Fall  war  der  im  Bruchsack  befindliche  Netz- 
antheil  wenig  verändert,  der  adhaerente  Netzzipfel  aber  von  be- 
ginnender Gangrän  betroffen. 

Eine  retrograde  Netzincarceration  mit  frei  in  die  Bauchhöhle 
ragendem,  schwergeschädigtem  Ende  ist  von  Bayer^)  beobachtet 
worden. 

Hierher  gehört  ein  in  der  Göttinger  Klinik  des  Geh,  R.  Braun 
beobachteter  FalP)  von  retrograder  Hernie,  ohne  Einklemmung  mit 
allseitig  im  Bruchsack  verwachsenem  und  mit  einem  nach  oben  in 
die  Bauchhöhle  umgeschlagenem  Netz. 

So  wenig  zahlreich  die  bisher  veröffentlichten  Fälle  sind,  so 
verschieden  sind  sie  von  einander.    Ich  nenne  nur  kurz  die  übrigen: 

Kukula:  Ein  retrograd  incarcerirter  subseröser  6  cm  langer 
polypenartiger  Darmtumor. 

Kopfstein:  Ein  retrograd  incarcerirter  Bindegewebsstrang, 
der  von  einer  Narbe  des  Bruchsackes  ausging  und  frei  endigte. 
Das  strangulirte  Stück  war  nach  der  Bauchhöhle  zu  gelegen  und 
stark  verändert. 

May  dl:  retrograde  Incarceration  des  peripheren  Theils  einer 
Tube. 

Alle  bisher  genannten  Veröffentlichungen  beziehen  sich  auf 
solche  Fälle,  in  denen  ein  frei  endigendes  Gebilde  incarcerirt  ist. 
Nur  eine  Beobachtung  giebt  es  meines  Wissens  bis  jetzt  von  einer 
derartigen  Einklemmung    am  Darm    und    zwar   ein  Sectionsbefund 


0  Wiener  klinische  Wochenschrift.     1896.    No.  6. 

2)  Centralblatt.     1898.     17. 

')  Sultan,  Grundriss  und  Atlas  der  Eingeweidebrüche.     1901. 
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von  Schmidt^)  an  einer  Nabelhernie,  bei  der  die  Kuppe  der  Schlinge 
rückläufig  in  den  Bauchraum  ragte  und  hier  gangränös  ge- 
worden war. 

Theoretisch  wird  von  den  meisten  Autoren  dem  Darm  die 
Fähigkeit  abgesprochen,  retrograde  Incarceration  einzugehen.  Dass 
der  Darm  a  priori  nicht  dazu  geeignet  ist,  muss  unbedingt  zugegeben 
werden,  schon  wegen  des  ümstandes,  dass  seine  Gefässversorgung 
senkrecht  auf  seine  Längsaxe  geschieht  und  infolgedessen  eine 
richtige  Incarceration  auch  bei  rückläufigen  Schlingen  nicht  einzu- 
treten braucht  Dass  aber  retrograde  Incarcerationen  thatsächlich 
vorkommen  lehrt  folgender  Fall: 

Fall  I.  Hans  P.,  Arbeiter,  Este,  34  a.  n.,  erkrankte  am  11.  3.  1901, 
Nachmittags.  Er  leidet  seit  längerer  Zeit  an  einer  rechtsseitigen  Scrotalhemie, 
die  stets  zurückgebracht  werden  konnte.  Als  am  11.  3.  der  Bruch  vortrat,  g^ 
lang  die  Reposition  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht.  Es  stellten  sich  starke 
Schmerzen  im  Leibe  und  im  Bruch  ein.  Erbrechen  folgte.  Fat.  hat  die  Nacht 
unter  grossen  Schmerzen  zugebracht,  die  ihn  schliesslich  dazu  zwangen,  am 
12.  Morgens  ins  Hospital  einzutreten. 

Der  kräftige  Patient  zeigt  eine  leicht  cyanotische  Gesichtsfarbe.  Das  Ab- 
domen ist  stark  aufgetrieben,  überall  fast  gleich  tympanitisch.  Die  rechte  Sero- 
talhälfte  ist  kugelig  vorgewölbt,  ungefähr  von  Zweifaustgrösse.  Nach  oben  za 
geht  die  Geschwulst  ins  Abdomen  über.  Dieses,  die  rechte  Leistengegend  aod 
die  Bruchgeschwttlst  sind  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Letztere  ist  nicht  prall 
gespannt,  relativ  weich,  tympanitisch. 

Puls  100.  Erbrechen.  Singultus. 

Operation:  Nach  Desinfection  des  Operationsfeldes  und  Eröffnung  des 
Bruchsackes  fliesst  aus  diesem  eine  trübe,  stark  übelriechende,  röthlicfa -gelbe 
Flüssigkeit. 

Der  Bruchinhalt  wurde  von  zwei  geblähten,  bläulich-rosa  gefärbten  Dünn- 
darmschlingen  gebildet,  deren  Aussehen  auffallend  mit  dem  des  fraglos  in 
Fäulniss  befindlichen  Bruchwassers  oontrastirte.  Sie  waren,  wenn  auch  nicht 
normal,  so  doch  bedeutend  weniger  verändert,  als  sich  erwarten  Hess.  Das 
Auffallendste  an  den  vorliegenden  Verhältnissen  war  aber,  dass  der  zu  erwar- 
tende Vereinigungspunkt  der  beiden  Darmsohlingen  im  Bruchsack  nicht  zu 
finden  war,  so  dass  es  den  Anschein  hatte,  als  wären  durch  die  grosse  Bmch- 
pforte  dieses  alten  Bruchsackes  zwei  Darmschlingen  auf  einmal  vorgefallen. 
Alle  vier  Enden  führten  zur  Bruchpforte  zurück  und  rings  um  sie  war  der  starr 
gespannte  äussere  Leistenring  zu  fühlen.  Dieser  war  vollständig  vom  hindurch- 
tretenden  Inhalt  ausgefüllt.  Nach  Einkerbung  des  Ringes  von  aussen  gelang 
es,  die  medialen  Wurzeln  beider  vorliegenden  Schlingen  vorzuziehen,  die  beide 
jenseits  einer  seichten  Schnürfurche  vollkommen  normal  waren.     Die  lateralen 


0  Sultan,  Atlas. 


Zur  Casuistik  der  retrograden  Incaroerationen.  423 

Wurzeln  folgten  nicht  auf  Zug.  Durch  Untersuchung  der  Bruchpforte  mit  dem 
Finger  konnte  ich  constatiren,  dass  zwischen  den  medial  und  den  lateral  ge- 
legenen Schlingen  dicht  oberhalb  desincarcerationsringes  von  hinten  nach  vorn 
eine  scharfe  Kante  verlief,  die  die  Bruchpforte  räumlich  in  zwei  Theile  theilte. 
Durch  die  mediale  Oeffnung  gelangte  man  in  die  freie  Bauchhöhle,  während 
die  lateral  von  der  genannten  Kante  gelegene  Oeffnung  erst  nach  breiter  Spal- 
tung des  Leistenkanals  zugänglich  wurde.  Dabei  entleerte  sich  aus  der  Bauch- 
höhle eine  erhebliche  Menge  stinkender,  hämorrhagischer  Fibrinflocken  enthal- 
tender Flüssigkeit.  Nun  konnte  man  den  lateralen  Theil  der  Schlinge  vorziehen. 
Nach  einer  tiefen  Schnürfurche  folgte  eine  ad  maximum  geblähte  Schlinge,  die 
theilweise  blauroth,  mit  vielen  subserösen,  flächenhaften  Hamorrhagien  bedeckt 
und  theilweise  blauschwarz,  an  einzelnen  Stellen  papierdünn  war.  Sie  war  ca. 
80  cm  lang  und  bildete  die  vermisste  Kuppe  der  beiden  im  Bruchsacke  ge- 
legenen Schlingen,  so  dass  nun  eine  einzige  grosse  Darmschlinge  vorlag,  die 
folgende  drei  Charaktere  zeigte: 

1.  Zwei  normale  Partien  an  den  beiden  Enden  aus  der  Bauchhöhle. 

2.  Zwei  leicht  incarcerirte  aus  dem  Bruchsack  und  in  der  Mitte. 

3.  Eine  gangränöse  Partie  aus  der  Bauchhöhle  stammend. 

Durch  die  Erweiterung  des  Schnittes  nach  oben  und  Auseinanderlegen  der 
Wundränder  bot  sich  folgender  Befund :  Dicht  über  der  Bruchpforte  lag  das 
Coecum,  welches  durch  ein  2 — 3  cm  langes,  tiefsitzendes  Mesenterium  ileo- 
coecale  beweglich  an  der  hinteren  Bauch  wand  befestigt  war.  Das  Coecum  selbst 
war,  wohl  in  Folge  der  allgemeinen  Peritonitis,  gebläht.  Wenn  man  nun  das 
Coecum  von  unten  her  nach  vom  drängte,  dann  spannte  sich  das  Mesocoecum 
derart,  dass  der  untere  Rand  desselben  als  scharfeKante  gegen  die  Bruchpforte 
von  aussen  unten  nach  oben  vorn  vorsprang,  wobei  seine  Wurzel  fast  im  Be- 
reich des  Bruchsackes  lag. 

Die  incarcerirt  gewesene  Schlinge  wurde  resecirt,  Bauchhöhle  und  Bruch- 
sack mit  Jodoformgazetampon  und  einigen  Fixationsnähten  geschlossen. 

Der  Patient  erwachte  schmerzlos  aus  der  Narkose,  verstarb  jedoch  am 
folgenden  Abend  unter  den  bekannten  Symptomen  der  peritonealen  Sepsis. 

Nun  fragt  es  sich:  Wie  entsteht  eine  solche  Form  der  Hernie, 
wieso  kommt  die  incarcerirte  Schlinge  in  die  Bauchhöhle  und 
warum  ist  gerade  dieser  Theil  so  sehr  der  Gangrän  ausgesetzt? 

Es  ist  jedenfalls  nicht  möglich,  für  alle  retrograden  Incaroera- 
tionen einheitliche  Entstehungsbedingungen  aufzustellen.  Wenn  ein 
Coecum  in  den  Bruchsack  geräth  und  den  nach  oben  geschlagenen 
Wurmfortsatz  nur  theilweise  mitnimmt,  so  dass  sein  distales  Ende 
in  der  Bauchhöhle  bleibt,  so  hat  die  danach  entstehende  Einklem- 
mungsform  ihre  Ursache  in  dem  Wesen  der  freiendigenden  Gebilde 
des  Bauchraums.  Diese  dürfen  nur  mit  dem  proximalen  Ende 
vorangehen,  und  sie  sind  schon  für  die  retrograde  Incarceration 
disponirt.     Ganz  anders  liegt  es  beim  Darm.     Hier  kann    die  Ur- 
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Sache  dazu  nicht  im  Bruchinhalt  zu  suchen  sein,  hier  muss  die  Tr- 
Sache  in  der  Art  und  Form  des  Bruchsackes  resp.  seiner  nächsten 
Umgebung  liegen.  Sehr  treffend  sagt  Maydl  in  seiner  theoreti- 
schen Erwägung  über  die  von  ihm  supponirte  Unwahrscheinlichkeit 
einer  retrograden  Incarceration  des  Darms,  dass,  falls  eine  Darm- 
schlinge an  der  Bauchwand  adhärent  ist  und  der  schwer  anzuneh- 
mende Fall  einer  Incarceration  sowohl  des  zuführenden  als  des  ab- 
führenden Schenkels  eintreten  sollte,  dennoch  gar  keine  Beeinträch- 
tigung der  adhärenten  Kuppe  erfolgen  würde,  weil  ihre  Mesenterial- 
gefässe  nicht  bei  dieser  Einklemmung  betheiligt  sind. 

Ich  kann  diese  Annahme  aus  Eigener  Erfahrung  bestätigen. 
Es  handelt  sich  in  dem  Falle  allerdings  nicht  um  eine  adhärente 
Schlinge. 

Fall  IL  J.  K.,  72  a.  n.,  Lumpensammler.  Hernia  inguin.  dextr.,  incar- 
cerirt  seit  12  Stunden.  Alte,  grosse  Hernie.  Pat.  machte  selbst  vielfache  Re- 
positionsversache.  Jetzt  schwere  Incarceration sersch einungen.  Nach  Eröffnung 
des  Bruch  Sackes  (klares  Bruchwasser)  liegen  3  Schlingen  vor  —  jede  von  an- 
derer Färbung.  Nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  findet  sich  über  dieser  nichu^ 
Abnormes.  Durch  Zug  wird  das  Mittelstück  zwischen  erster  und  zweiter 
Schlinge  aus  der  Bauchhöhle  hervorgezogen;  es  ist  zwar  livid,  aber  vollständig 
coUabirt  im  Gegensatz  zu  den  im  Bruchsack  befindlichen  Theilen,  welche  ge- 
bläht sind.  Die  livide  Färbung  erklärt  sich  durch  reichliche  Thrombosen  des 
zugehörigen  Mesenteriums.  Das  zweite  Zwischenstück  löste  sich  von  selbst, 
während  das  erste  hervorgezogen  wurde,  und  bot  keine  Besonderheiten.  Die 
Schnürfurchen  überall  wenig  aasgesprochen.  Reposition  der  ganzen  Schlinge. 
Heilung  per  primam.  Stuhl  nach  5  Tagen  ohne  Blut. 

Für  diesen  Fall  suche  ich  die  Ursache  für  die  Lagerung  des 
Bruchinhaltes  in  der  Art  und  Weise  der  Repositionsversuche.  Mehr- 
fach habe  ich  gesehen,  dass  die  Patienten  hier  folgendermaassen 
reponiren:  sie  legen  beide  Hände  mit  der  Volarseite  ans  Scrotum 
einander  gegenüber,  beugen  die  Fingerspitzen  einwärts  und  ziehen 
dann  unter  stetem  Druck  die  Hände  nach  oben;  dabei  dringen  die 
Fingerspitzen  womöglich  bis  in  die  Bruchpforto  und  stopfen  sozu- 
sagen den  Bruchinhalt  direkt  hinein.  Ist  nun  die  Bruchpforte  gross 
—  hier  war  sie  ungefähr  4  cm  im  Durchmesser  — ,  so  kann  es 
wohl  sein,  dass,  wenn  der  seitliche  Druck  dabei  etwas  nachlässt, 
von  beiden  Seiten  wieder  Darm  vorstürzt,  während  die  Mitte  re- 
ponirt  wurde.  Dieses  Quetschen  und  Drücken  hatte  hier  zwar  seine 
Spuren  in  Form  von  Venenthrombose  hinterlassen,  die  reponirten 
Mittelstücke  blieben  jedoch  in  Folge  der  Gefässvertheilung  von  In- 
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carcerationserscheinungen  verschont.  —  Die  klinischen  Symptome 
der  Incarceration  waren  durch  die  im  Bruchsack  enthaltenen  ge- 
blähten  und  theilweise  verfärbten  Schlingen  verursacht. 

Durch  Taxis  allein  kann  man  also  keine  retrograde  Incarcera- 
tion des  Dünndarms  machen. 

Kehren  wir  nun  zum  Fall  I  zurück,  so  werden  wir  bei  der  Be- 
trachtung desselben  linden,    dass  durch    die  rückläußge  Bewegung 


Photographic    cioer   rccöustruirten    Tusch /.eich  mint;.    Zur   bes.seren  Oricntirung 

ist  die  ganM  Bauchhöhle   als  freigelegt  gL-il.icht.     Der  abführende  Schenkel  lag 

□nhe  der  Bauhin'schea  Klappe. 

der  Darmschlinge  das  Mesenterium  nicht  wie  im  Falle  11  aus  seiner 
Incarceration  befreit  wird,  sondern  durch  das  Mesocoecum  zurück- 
gehallen und  spitzwinkelig  geknickt  wird.  Dadurch  ist  dann  die 
rückläufige  Schlinge  richtig  incarcerirt.  Wie  aber  kam  in  diesem 
Falle  die  rückläußge  Bewegung  selbst  zu  Stande?  Ich  glaube  nicht, 
dass  es  sich  wie  im  Falle  II  um  die  direkte  Wirkung  der  Taxis- 
versuche handelt,  sondern  dass  die  Disposition  für  die  retrograde 
Incarceration  in  der  Umgebung  des   BruchinhalUs  begründet  ist. 
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Die  Grenze  für  das  weitere  Nachrücken  von  Dann  in  einen 
Bruchsack  ist  durch  dessen  Grösse  und  Elasticität  gegeben.  Ein 
weiteres  Vordringen  wird  durch  allseitigen  Gegendruck  der  Brach- 
hüllen verhindert  und  kann  nur  stattfinden,  wenn  an  irgend  einer 
Stelle  der  Bruchhüllen  eine  Lücke  besteht. 

Vor  nicht  langer  Zeit  operirte  ich  eine  Frau,  die  mit  acuten, 
schweren  Incarcerationserscheinungen  eingebracht  wurde.  Man  fand 
eine  ganz  weiche  Bruchgeschwulst,  die  für  die  Allgemeinerscbei- 
nungen  keine  Erklärung  abgab,  nur  an  einer  Stelle  des  Bruches 
war  ein  harter,  haselnussgrosser  Tumor  zu  finden,  der  äusserst 
schmerzhaft  war. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  Wandbruch  der  im  Bruchsack 
gelegenen  normalen  Dünndarmschlinge  in  ein  haselnussgrosses  Di- 
vertikel des  Bruchsackes:  man  kann  wohl  mit  Recht 
annehmen,  dass,  wenn  das  Divertikel  grösser  gewesen 
wäre,  es  nicht  beim  Wandbruch  gebb'eben,  sondern 
noch  mehr  vom  Darm  nachgerückt  wäre,  so  da^s 
schliesslich  eine  richtige  Dünndarmhemie  im  Divertikel 
gelegen  hätte  —  vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  Ein- 
gangspforte genügend  gross  war. 

Es  ist  nun  gewiss  gleichgiltig,  an  welcher  Stelle  die  Locke 
der  BruchumhüUung  liegt.  In  unserem  Fall  der  retrograden  Incar- 
ceration  (Fall  I)  finden  wir  dieselbe  ganz  dicht  bei  der  Eingangs- 
pforte. Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  zuerst  medial  vom 
Coecum  vorfallende  Darmschlinge  dieses  nach  vom  treibt,  wenn  es 
einigermaassen  gefüllt  ist.  Dadurch  wird  das  Mesocoecuro  ge- 
spannt und  zwischen  diesem  und  äusserer  Peripherie  des  Bruch- 
ringes bildet  sich  ein  Spalt,  in  den  bei  innerer  Drucksteigerung 
der  demselben  zunächst  anliegende  Darmtheil  hineingerathen 
kann  (Fig.  3). 

So  gelangt  ein  Darmtheil  allmählich  in  die  Bauchhöhle  zurück, 
ohne  dass  die  Schlinge  sich  auf  die  Kante  zu  biegen  braucht  oder 
ungeeignete  Taxis  ein  Mittelstück  direkt  in  die  Bauchhöhle  schiebt. 

Die  nächste  von  May  dl  angeregte  Frage  ist  die,  warum  die 
retrograd  incarcerirten  Organe  in  allen  bisher  bekannten  Fällen 
gangränös  resp.  der  Gangrän  sehr  nahe  waren.  Im  vorliegenden 
Falle  liegt  die  Ursache  der  stärkeren  Alteration  des  rückläufigen 
Stückes  auf  der  Hand.    Die  wenn  auch  nicht  allzu  stark,  so  doch 
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immerhin  durch  die  Einklemmung  in  der  Eingangspforte  geschädigte 
Darmscblinge  erfährt  zum  zweiten  Mal  eine  Einklemmung  und 
ausserdem  kommt  noch  die  scharfwinklige  A^bknickung  der  Mesen- 
terialgefässe  an  der  Kante  des  Mesocoecums  hinzu. 

In  klinischer  Beziehung  muss  die  eminente  Gefährlichkeit 
dieser  Fälle  betont  werden.  Sie  reihen  sich  den  inneren  Incarce- 
rationen, dem  Ileus,  der  Reposition  en  bloc  gleichwerthig  an.  Sie 
erfordern  ungesäumte  Operation  und  mahnen  besonders  zur  Vor- 
sicht bei  Taxis  versuchen. 

Wir  haben  bisher  als  Ursache  des  Eintritts  der  Schlinge  in 
die  Bauchhöhle  eine  Vermehrung  des  inneren  Druckes  angenommen. 
Fügt  man  nun  noch  von  aussen  mit  Repositionsversuchen  Druck 
hinzu,  so  kann  die  Folge  nur  eine  schlimme  sein.  In  der  besten 
Absicht,   den  Kranken  von  seinem  Leiden  zu  befreien,  treiben  wir 


Fig.  3. 
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ihn  immer  mehr  der  ungeheuren  Gefahr  entgegen.  Und  wie  ver- 
führerisch ist  es  gerade  in  diesen  Fällen,  Repositionsversuche  zu 
machen! 

Man  findet  einen  relativ  wenig  gespannten  Bruch,  ja  man  kann 
auch  das  Gefühl  der  gelingenden  Reposition  haben,  indem  Darm- 
schlingen thatsächlich,  aber  zum  Unheil  des  Patienten,  auf  dem 
einmal  eingeschlagenen  rückläufigen  Wege  in  die  Bauchhöhle  ge- 
schoben werden.  Die  Hernien  der  frei  endigenden  Gebilde  wird 
man  sogar  wahrscheinlich  vielfach  reponiren  können,  da  der  im 
Bruchsack  liegende  Theil  gewöhnlich  schwach  eingeklemmt  ist. 

Alles  dieses  macht  uns  die  Frage  besonders  wichtig,  ob  eine 
Diagnose  möglich  ist.     Wir  haben  nur  wenig  Anhaltspunkte.     Am 

ArehiT  fttr  klin.  Chinirgie.    Bd.  68.   Heft  2.  28 


428  l>r.  K.  V.  Wistinghausen,  Zur  Casuistik  etc. 

bemerkenswerthesten  scheint  mir  das  Missverhältniss  zwischen  den 
allgemeinen  Bauchfellsymptomen  und  den  localen  Brucbsymptomen 
zu  sein.  Verwechselungen  mit  Perityphlitis,  Ileus,  BruchentzündoDi: 
sind  möglich,  doch  wird  die  bisher  in  allen  Fällen  gesehene 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruchpforte  in  der  Regel  den  Ausschlag 
geben  und  zur  Operation  führen. 

Auch  während  der  Operation  soll  der  Chirurg  an  diese  Form 
der  Hernien  denken  und  nie  unterlassen,  nach  Erweiterung  der 
Bruchpforte  den  Inhalt  soweit  vorzuziehen,  dass  er  überzeugt  ist, 
dass  jenseits  der  Bruchpforte  Alles  in  Ordnung  ist.  Sogar  bei  der 
einfachen  Radtcaloperation  ist,  wie  uns  der  Fall  aus  der  Göttinger 
Klinik  lehrt,  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  ein  zurückgeschlagener 
Netzzipfel  durch  Unterbindung  und  Abtragung  isolirt  werden  und 
frei  in  der  Bauchhöhle  bleiben  kann. 


XVIII. 
(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Grei&wald.) 

Die  natürlichen  schmerzlindernden  Mittel 

des  Organismus.') 

Von 

Dr.  Carl  Bitter, 

PriTatdocent«n  und  Assistensant«  der  Klinik. 


M.  H.!  Wer  sich  über  die  Entstehung  des  Schmerzes  bei 
der  Entzündung  orientiren  will,  findet  zwar  ausserordentlich  wenig 
in  der  Literatur.  Aber  die  Erklärung  findet  er  fast  in  jedem 
Lehrbuch  der  Pathologie  und  allgemeinen  Chirurgie,  wenn  es  über- 
haupt den  Schmerz  erwähnt,  dass  der  Schmerz  bei  der  Entzündung 
durch  den  Druck  des  Exsudats  (Blut,  Serum,  Eiter)  auf  die  Nerven 
hervorgerufen  wird,  so  dass  es  sich  also  offenbar  um  eine  ziemlich 
allgemein  anerkannte  Erklärung  handelt.  Und  dafür  sprechen  in 
•der  That  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen. 

Wir  wissen,  dass,  wenn  wir  künstlich  den  Druck  des  Exsudats 
mit  dem  Finger  vermehren,  der  Schmerz  bis  zur  Unerträglichkeit 
gesteigert  werden  kann. 

Und  es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  Eiterungen,  die 
in  lockerem  Bindegewebe  verlaufen,  mit  viel  geringeren  Schmerzen 
einhergehen,  als  die  Entzündungen  in  starrwandigen  Knochenhöhlen 
(Pulpitis  des  Zahns,  Osteomyelitis  acuta),  die  „naturgemäss^  unter 
einem  viel  höheren  Druck  stehen.  Und  jeder  Furunkel  und  jeder 
Abscess  scheint  ein  weiterer  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Lehre 
zu  sein.    Denn  so  lange  der  Druck  der  Eiterhöhle  besteht,  so  lange 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1902. 
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sind  auch  beide  Erkrankungen  sehr  schmerzhaft,  während  mit  dem 
Durchbruch  des  Eiters  oder  der  Incision  auch  sofort  eine  grosse 
Erleichterung  folgt. 

Aber  so  sehr  man  auch  im  Allgemeinen  von  der  Richtigkeit 
dieser  Erklärung  des  Entzündnngsschmerzes  überzeugt  zu  sein 
scheint,  so  ist  ihr  doch  schon  von  Bardeleben^)  widersprochen 
worden,  der  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  der  Schmerz 
häufig  nicht  im  Verhältniss  zur  Geschwulst  steht,  oft  sogar  bei  stärk- 
ster Entwicklung  der  Geschwulst  sich  vermindert. 

Aber  auch  sonst  scheint  mir  manches  mit  der  Annahme,  dass 
der  Entzündungsschmerz  durch  Druck  auf  die  Nerven  entsteht, 
schwer  zu  vereinen  zu  sein. 

Es  ist  eine  ganz  alte  Erfahrung,  dass  schmerzhafte  Ent- 
zündungen besonders  chronischer  Art  durch  heisse  Luft,  heissen 
Sand  und  heisse  Bäder  gelindert  und  geheilt,  jedenfalls  aber  die 
Schmerzen  dadurch  nicht  gesteigert  werden.  Und  doch  wissen  wir 
seit  Bier2),  dass  die  Wirkung  aller  dieser  Maassnahmen  vor  allen 
Dingen  in  der  mächtigen  Hyperämie  (Serum  und  Blutdurchtränkung 
der  Gewebe)  beruht,  die  jene  Mittel  hervorrufen. 

Man  müsste  also  eigentlich  erwarten,  dass  der  Druck  der 
Hyperämie  die  Schmerzen  steigerte,  während  das  Gegentheil  der 
Fall  ist.  Noch  vielmehr  müssten  wir  eine  solche  Vermehrung  der 
Schmerzen  bei  der  künstlichen  Stauungshyperämie  erwarten.  Dem- 
gegenüber hat  aber  Bier^)  immer  wieder  gezeigt,  dass  z.  B.  eine 
Tuberculose  des  Fusses,  die  vom  Patienten  bisher  ängstlich  vor 
jeder  Berührung  gehütet  war,  nach  eintägiger  Behandlung  mit 
Stauungshyperämie  frei  ohne  Schmerzen  beweglich  wird,  dass  eine 
gonorrhoische  Arthritis  des  Kniegelenks,  bei  dessen  Bewegung  der 
Fat.  den  Tag  zuvor  vor  Schmerzen  laut  aufschrie,  unter  künstlicher 
Vermehrung  der  Entzündungssymptome  schmerzlos  wird.  Dasselbe 
sah  Bier*)  auch  bei  einzelnen  anderen  Entzündungen.    Ich^)  selbst 


0  Bardeleben,  Lehrb.  d.  Chir.  u.  Oper.  Lehre.    Bd.  I.     1874.    7.  Autl. 

*)  Bier,  Heilwirkung  der  Hyperämie.  Münchner  medicin.  Wochenschrift. 
1898.    No.  36. 

3)  Bier,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  48.  1894.  —  Münchner  medicin. 
Wochenschr.  1899.  No.  48.  S.  1598,  und  No.  49.  S.  1649.  —  Therapie  der 
Gegenwart.    1902. 

*)  Bier,  Bericht  des  Congresses  für  innere  Medicin.     1901. 

'»)  Ritter,  Die  Therapie  der  Erfrierungen.  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir. 
BM.  58.     1901.  —  Weitere  Erfahrungen    über  die  Behandlung  der  Erfrierungen 
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habe  das  Gleiche  bei  den  Erfrierungen  beobachtet,  die  ich  zuerst 
Ddit  künstlicher  Hyperämisirung  behandelte.  Auch  hier  habe  ich 
neben  den  sonstigen  ausgezeichneten  Erfolgen  über  die  schmerz- 
lindernde Wirkung  berichten  können.  Allerdings  wirkt  bei  allen 
diesen  Erfolgen  der  an  sich  heilende  Einfluss  der  Hyperämie  mit. 
Aber  das  ist  wohl  sicher,  dass  die  Schmerzen  durch  die  Hyperämie 
jedenfalls  nicht  vermehrt  zu  werden  brauchen. 

Und  das  muss  befremden,  wo  bei  längerer  Anwendung  die 
Heissluftbehandlung  oft  Oedeme  macht  und  wir  bei  der  Stauung 
nicht  selten  eine  ümfangszunahme  des  Gliedes  um  6 — 8,  zuweilen 
sogar  um  11  cm  beobachten. 

Zwar  ist  von  anderer  Seite  öfter  behauptet  worden,  dass  die 
Behandlung  mit  der  Stauungsbinde  Schmerzen  hervorruft.  Aber 
wiederholt  hat  ßier^)  darauf  hingewiesen,  dass  die  Schmerzen 
nicht  von  der  Stauung  an  sich  herrühren,  sondern  auf  Fehlern  in 
der  Technik  beruhen.  Eine  richtig  angelegte  Stauung  vermehrt  die 
Schmerzen  nicht. 

Das  sind  gewichtige  Bedenken  gegen  die  bisher  allgemein  an- 
genommene Erklärung  des  Entzündungsschmerzes.  Und  dazu  kommt, 
dass  sie  uns  auch  an  sich  seit  Einführung  der  Schlei ch'schen  In- 
filtration nicht  mehr  so  plausibel  erscheinen  will,  wie  einer  früheren 
Zeit.  Denn  das  haben  uns  die  eingehenden  Untersuchungen  über 
die  Schleich'sche  Methode  zweifellos  gezeigt,  dass  durch  den 
dauernden  Druck  einer  Flüssigkeit  im  Gewebe  an  sich  jedenfalls 
kein  Schmerz  hervorgerufen  zu  werden  braucht. 

Ausserdem  machte  ich  vor  kurzem  die  auffallende  Beobachtung, 
dass  Glieder,  die  längere  Zeil  der  Heissluftbehandlung 
ausgesetzt  waren,  nicht  nur  keine  Erhöhung,  sondern 
sogar  eine  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit 
zeigten,  eine  Beobachtung,  die  mir  übrigens  seitdem  von  anderer 
Seite  bestätigt  ist. 

Unter  solchen  Umständen  fragte  es  sich,  wie  es  sich  denn 
überhaupt  mit  der  Schmerzempfindung  bei  der  Entzündung  verhält. 

Ich  habe  diese  Frage  zunächst  klinisch  zu  beantworten  ge- 
sucht und    habe    daraufhin    eine    grosse  Reihe  von  Entzündungen, 


mit  künstl.  Hyperämisirung.      Correspondenzblatt  des  Aerzte-Vereins  (Reg.-Bez. 
Stralsund).    Ref.  Ctrlbl.  f.  Chir.  1901. 

*)  Bier,  Münchner  med.  Wochenschr.     1897  und  1898. 
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acute  und  chronische  der  verschiedensten  Art,  wie  sie  mir  gerade 
meine  Station  bot,  untersucht.  Ich  beschränke  mich  hier  auf  das 
Resultat  der  Untersuchungen. 

Handelte  es  sich  um  eine  frische  acute  Entzündung  oder  den 
frischen  Schub  einer  chronischen,  so  war  durchweg  die  Scbmerz- 
empfindlichkeit  erhöht,  oft  aufs  äusserste  gesteigert.  Sobald  aber 
eine  stärkere  Infiltration,  ein  pralles  Oedem  des  Gewebes  einge- 
treten war,  war,  während  Druck  in  der  Tiefe  stets  sehr  schmerz- 
haft  empfunden  wurde,  die  Schmerzempfindlichkeit  in  der  Haut  und 
dem  Unterhautzellgewebe,  meist  zum  grossen  Erstaunen  des  Pat. 
selbst,  im  Verhältniss  zur  gesunden  Seite  oder  zur  Umgebung  deutlich 
herabgesetzt.  Die  Herabsetzung  war  bei  stärkeren  Schwellungen, 
so  z.  B.  bei.  acuter  Osteomyelitis  oft  ganz  erheblich,  was  sich  be- 
sonders bei  der  Untersuchung  mit  einem  heissen  Reagensrohr  nach- 
weisen liess,  Berührung  der  Haut  damit  wurde  oft  nicht  als 
Schmerz,  sondern  nur  als  Druck  empfunden. 

Im  Allgemeinen  untersuchte  ich  die  Schmerzempfindlichkeit 
der  Haut  bei  Panaritien,  Phlegmonen,  Osteorayelitiden,  entzündlichen 
Oedemen  der  verschiedensten  Art  u.  s.  w.  und  erhielt  dabei  stets 
die  gleichen  Angaben  der  Patienten. 

Ebenso  konnte  ich  in  zahlreichen  Fällen  von  traumatischer 
Entzündung  anfangs  Erhöhung,  sobald  aber  Oederobildung  einge- 
treten war,  Herabsetzung  des  Schmerzgefühls  feststellen.  Gerade 
letzteres  habe  ich  besonders  häufig  gesehen,  seitdem  wir  in  der 
Greifswalder  Klinik  die  Practuren,  Luxationen  und  Contusionen, 
soweit  es  möglich  ist,  ohne  fixirende  Verbände,  nur  mit  Massage, 
activen  und  passiven  Bewegungen  u.  s.  w.  behandeln.  Man  be- 
kommt auf  diese  Weise  meist  zwar  einen  grösseren  ßluterguss,  oft 
auch  anfangs  stärkere  Schmerzen,  eine  stärkere  ödematöse  Schwellung 
und  eine  mächtigere  Callusbildung  wie  gewöhnlich.  Aber  das  ist 
zweifellos:  die  Schmerzhaftigkeit  ist  nach  viel  kürzerer  Zeit  ver- 
schwunden und  an  ihre  Stelle  eine  Herabsetzung  des  Schmerzge- 
fühls der  Haut  getreten,  während  die  in  Verbänden  fest  fixirten 
Glieder  oft  lange  ihre  Schmerzhaftigkeit  behalten  und  die  Schmerz- 
empfindlichkeit ihrer  Haut  erhöht  ist. 

Aber  auch  wenn  die  Haut  selbst  entzündet  ist,  also  z.  B.  beim 
Erysipel  machte  ich  dieselbe  Erfahrung.  Auch  hier  war  im  hyper- 
ämischen  Anfangsstadium    stets  eine  Erhöhung,    später,    wenn  die 
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mächtige  seröse  Durchtränkung  der  ganzen  Hautschichten  stattge- 
funden hatte,  eine  oft  ganz  gewaltige  Herabsetzung  der  Schmerz- 
empfindlichkeit  nachzuweisen. 

Aber   so   gleiche  Resultate  diese  Untersuchungen  ergeben,    so 
äind    sie    doch    nicht  einwandsfrei^).     Denn  erstens  habe  ich  zum 
Vergleich    für   die  Schmerzempfindung    der  entzündeten  Stelle  nur 
die  Umgebung  oder  das  andere  Glied  heranziehen  können.    Und  ich 
weiss  nicht,  ob  beide  Theile  vorher  die  gleiche  Schmerzempfindung 
.o:ehabt  haben.    Und  dann  habe  ich  zweitens  nur  mit  der  Stecknadel 
oder  mit  einem  Reagensglas,  das  mit  heissem  Wasser  gefüllt  war, 
untersacht.    Beides  sind  aber  keine  exacten  Untersuchungsmethoden. 
Ich    habe   aber   auch    diese  Einwände    zu  beseitigen  gesucht, 
indem  ich  mir  künstlich  am  eigenen  Körper  Entzündungen  herstellte. 
In   einem  eingezeichneten  Quadrat  am  Vorderarm  z.  B.  bestimmte 
ich    vorher   mittelst    des    faradischen  Stroms  die  Reizschwelle  der 
einzelnen  Schmerzpunkte  nach  von  Frey  in  je  10  Untersuchungen, 
machte  darauf  eine  künstliche  Entzündung  mit  Hitze,  Kälte,  Am- 
moniak, Senfpflaster  u.  s.  w.  und  bestimmte  nun  von  neuem  die  Reiz- 
schwelle   der  Schmerzpunkte    in  je  10  Untersuchungen.    Jedesmal 
wurde    vor  jeder  Untersuchung   die  Hautstelle  angefeuchtet.     Die, 
Untersuchung   selbst   wurde   mit   einem    kleinen    vorn  geknöpften 
Drahtchen  nach  v.  Frey  ausgeführt.    Als  indifferente  Elektrode  lag. 
am  Oberarm  eine  Knpferblechmanchette.    Erst  nach  längerer  Uebung 
bekommt   man  jedesmal   brauchbare  Resultete.     Ausserdem  spielt 
bei  allen  diesen  Untersuchungen  absolute  Ruhe  der  Umgebung  und 
vollkommene  Frische  der  Versuchsperson  eine  grosse  Rolle. 

Im  allgemeinen  sind  die  Unterschiede  vor  und  nach  der  Ent- 
zündung durchweg  constant.  Sehr  gross  sind  die  Unterschiede  be- 
greiflicherweise bei  den  Graden,  wie  wir  sie  gewöhnlich  bei  den 
hautreizenden  Mitteln  anwenden,  nicht,  man  kann  sie  beliebig  er^ 
weitero,  indem  man  stärkere  Entzündungsgrade  hervorruft.  Aber 
damit  wächst  auch  die  Gefahr,  dass  die  Haut  an  der  betreffenden 
Stelle  abstirbt. 


*)  Wie  sehr  sich  in  der  angegebenen  Weise  im  Allgemeinen  die  Sensi- 
bilität der  Haut  bei  den  verschiedenen  Graden  der  Entzündung  ändert,  lässt 
sich  leicht  und  mit  Sicherheit  mittelst  des  Brown'schen  Aesthesiometer  nach- 
weisen. Untersuchungen  darüber  werden  demnächst  in  einer  Dissertation  ver- 
«"•fTentlicht  werden. 
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Da  ich  anfangs  glaubte,  dass  die  Herabsetzung  durch  die 
Hyperämie  hervorgerufen  würde,  wandte  ich  auch  die  verschiedwien 
Hyperämiemittel  an  (nach  Blutleere,  Stauung,  Schröpfkopf,  Schröpf- 
stiefel). 

Es  zeigte  sich  nun,  ,dass  regelmässig  beim  Schröpfkopf  oder 
Schröpftstiefel  weniger,  aber  auch  bei  Stauungshyperämie  eine  deut- 
liche Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit  eintritt.  Ob  ganz 
im  Beginn  der  Circulations Veränderung  eine  geringe  Erhöhung  der 
Herabsetzung  vorangeht  und  ihr  folgt,  muss  ich  zweifelhaft  lassen, 
wenn  es  mir  auch  zuweilen  so  schien.  Eine  geringe  Herabsetzung 
war  stets  auch  bei  der  reactiven  Hyperämie  nach  Blutleere  vor- 
handen. Anämie  selbst  setzt,  worauf  Braun^)  wieder  besonders 
hingewiesen  hat,  zunächst  den  Schmerz  nicht  herab,  wenn  man  den 
Druck  auf  die  Nerven  und  dadurch  Lähmungserscheinungen  ver- 
meidet. Ich  fand  dass  die  Schmerzempfindlichkeit  gleich  blieb  oder 
sogar  erhöht  war. 

Bei  den  künstlichen  Entzündungen  trat,  einerlei  durch  welches 
Mittel  sie  hervorgerufen  waren,  jedesmal  eine  ausgesprochene  Herab- 
setzung des  Schmerzgefühls  ein,  sobald  eine  Infiltration,  Oedera 
oder  Blasenbildung  sich  zeigte. 

Mir  scheint  damit  eine  neue  Bestätigung  des  Arndt'schen 
Grundgesetzes  gegeben: 

Kleine  Reize  erhöhen  die  Erregbarkeit  der  Nerven,  starke 
setzen  sie  herab.  Jedenfalls  verhält  sich  bei  den  Entzündungen 
und  den  künstlichen  Hyperämien  und  Oedemen  Schmerz  und 
Schmerzherabsetzung  gleich. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  dem  Grund  der  Schmerzherabsetzung 
umsehen,  so  spielt,  wie  es  scheint,  die  ödematöse  Infiltration  des 
Gewebes  die  Hauptrolle  dabei.  Erst  wenn  die  Infiltration,  das 
Oedem  und  die  Blasenbildung  eintrat,  war  die  Herabsetzung  be- 
sonders deutlich,  und  bei  der  venösen  Hyperämie  war  die  Herab- 
setzung erheblicher  erst  im  späteren  Stadium  des  Oedems,  am 
stärksten  beim  Schröpfkopf,  bei  dessen  Anwendung  stets  sich 
rasch  eine  mächtige  Quaddel  bildete. 

Nun  hat  Sc  hl  eich  2)  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  bei 


1)  Braun,  Centralblalt  für  Chirurgie.     1898. 

^)  Schleich,  Schmerzlose  Operationen.     1899.     Berlin.     4.  Aufl. 
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den  einfachen,  nicht  entzündlichen  Oedemen  die  Schmerzempfindung 
in  den  betr.  Hautstellen  herabgesetzt  ist  und  hat  daraus  die  geniale 
Idee  seiner  Infiltrationsmethode  entnommen. 

Daher  könnte  auch  die  Entzündung  solch  eine  Art 
Schleich'scher  Infiltrationsanästhesie  bedeuten,  die  die 
Natur  selbst  machte.  Und  das  ist  umso  wahrscheinlicher,  als 
wir  auch  von  den  Schleich 'sehen  Infiltrationsversuchen  wissen, 
dass  jedes  Mittel,  wenn  es  nicht  gerade  ein  Nervenspecificum  wie 
Cocaifn  und  Eucain  ist,  nach  kurz  dauerndem  Schmerz  Anästhesie 
hervorruft,  der  nachträglich  wieder  Erhöhung  der  Schroerzempfind- 
lichkeit  folgt. 

Während  der  Einwirkung  der  Mittel  ist  bekanntlich  Schmerz 
vorhanden.  Wenn  nun  an  die  Stelle  des  Oedems  das  Stadium  der 
Hyperämie  trat,  war  die  Schmerzempfindlichkeit  wieder  erhöht. 

Allerdings  unterscheidet  sich  die  Bntzündungsinfiltration  in 
drei  Punkten  von  der  Schleich'schen: 

An  die  Stelle  der  Anämie  ist  die  Hyperämie  getreten,  an  die 
Stelle  der  Kälte  die  Hitze.  Und  auch  der  Druck  bei  der  Ent- 
zündung entspricht  zweifellos  meist  bei  Weitem  nicht  dem  Druck, 
unter  dem  das  Gewebe  bei  der  Schleich'schen  Infiltration  steht. 

Aber  Braun^)  hat  gezeigt,  dass  alle  diese  Punkte  nur  eine 
geringe  Rolle  spielen,  dass  die  Ursache  der  Anästhesie  vielmehr 
in  der  Hauptsache  in  den  chemischen  und  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Lösungen  beruht,  die  in  die  Haut  in  Quaddelform 
eingespritzt  werden.  Auf  diese  Eigenschaften  hatte  auch  Schleich 
schon  hingewiesen,  ihnen  aber  keine  allzu  grosse  Bedeutung  zuge- 
schrieben. Braun's  Verdienst  ist  es,  diese  physikalischen  und 
chemischen  Eigenschaften  in  den  Vordergrund  gerückt  zu  haben. 
Vor  allem  hat  er  als  erster  den  Zusammenhang  der  Anästhesie 
hervorrufenden  Lösungen  mit  dem  Gefrierpunkt  betont  und  damit 
das  Verständniss  der  ganzen  Vorgänge  gebracht,  indem  er  sie  als 
rein  osmotische  Vorgänge  hinstellte. 

Bekanntlich  versteht  man  unter  Osmose  das  Bestreben  zweier 
Flüssigkeiten  von  verschiedener  Concentration  sich  so  zu  mischen, 
dass  die  Concentration  gleich  wird,  und  zwar  ist  der  Strom  des 
Lösungsmittels    nach    der    stärkeren    Concentration    hin    gerichtet. 

*)  Braun,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  57.  1898.  —  Heinze,  Virchow's 
Archiv.    Bd.  153.     1898.  —  Braun,  Chirurgen-Congress.     1898. 
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Deshalb  wirken  Lösungen,  die  geringere  Concentration  als  Serum 
oder  Gewebssaft  haben,  sobald  sie  in  den  Körper  injicirt  werden, 
wasserentziehend,  rufen,  wenn  sie  stärker  concentrirt  sind,  Quellong 
der  Gewebe  hervor.  Eine  Lösung,  die  wie  physiol.  0,9  pCt.  Koch- 
salzlösung, aber  gleiche  Concentration  (gleichen  osmotischen  Druck) 
wie  Serum  oder  Gewebssaft  hat,  ruft  weder  Quellung  noch  Wasser- 
entziehung, ruft  also,  was  das  Wichtigste  ist,  keine  Schädigung 
des  Gewebes  hervor. 

In  einer  grossen  Reihe  von  Versuchen  hat  Braun  und  Heinze*) 
gezeigt,  dass  die  anästhesirende  Kraft  nicht  nur  für  einige,  sondern 
für  alle  Mittel  von  dem  Gefrierpunkt  (dör  Concentration)  der  ein- 
zelnen Lösungen  abhängt  und  dass  die  Kenntniss  des  Gefrier- 
punktes einer  Lösung,  abgesehen  natürlich  von  der  sonst  specifischen 
Eigenschaft  auf  das  Nervengewebe,  mit  der  Kenntniss  ihrer  anästhe- 
sirenden  Kraft  zusammenfällt. 

Unter  solchen  Umständen  lag  es  nahe,  zu  prüfen,  ob  auch 
ähnliche  Vorgänge  bei  der  natürlichen  Infiltration  bei  der  Entzün- 
dung vorlägen.  Bekanntlich  haben  Blut  und  Serum  unter  nor- 
malen Verhältnissen  stets  den  gleichen  Gefrierpunkt  (gleiche  Con- 
centration). Er  beträgt  für  Serum  etwa  0,56  ^C.^),  für  Blut 
schwankte  er  zwischen  0,55  und  0,57  ^C.  2). 

Es  fragt  sich  daher 

L  ob  sich  diese  Gefrierpunkte  (diese  Concentration)  bei  der 
Entzündung  sehr  änderten,  und 

2.  durch  ihre  Aenderung  die  Herabsetzung  der  Sensibilität  zu 
Stande  käme. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  war  eine  Aenderung  des 
Gefrierpunktes  (der  Concentration)  wahrscheinlich,  denn  wir  wissen 
dass  der  Harn  bei  der  Nephritis  concentrirter  wird,  warum  sollte 
nicht  auch  Blut  und  Serum  in  ähnlicher  Weise  beeinflusst  werden. 
Irgend  welche  Untersuchungen  liegen  aber  bisher,  soweit  ich  sehe, 
nicht  vor. 

Was  den  Einfluss  solcher  Veränderungen  auf  die  Schmerz- 
empfindlichkeit der  Gewebe  betrifft,  so  ist  er  gänzlich  unbekannt 
und  unerforscht,  so  unbekannt  die  Herabsetzung  der  Schmerzempfin- 
dung in  entzündeten  Geweben  überhaupt  zu  sein  scheint.    Ich  habe 

1)  1.   c. 

2)  Kümmell,  Chinirgen-Congress.     1901  und  1902. 
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nur  eine  Bemerkung  Braunes  gefunden,  die.  sich  auf  die  nicht 
entzündlichen  Oedeme  bezieht.  In  einer  Anmerkung  führt  er  die 
Möglichkeit  an,  dass  auch  bei  ihnen  die  Herabsetzung  der  Sensibi- 
lität die  Folge  der  lang  anhaltenden  Anämie  ist,  wie  Schleich  an- 
nimmt. Sehr  wahrscheinlich  ist  es  ihm  aber,  dass  auch  hier  os- 
motische Spann ungsdifferenzen  der  Gewebsflüssigkeiten  bei  diesen 
Sensibilitätsstörungen  eine  Rolle  spielen,  denn  Koranyi  zeigte,  dass 
der  Gefrierpunkt  der  Gewebsflüssigkeiten  bei  Herz-  und  Nieren- 
kranken Abweichungen  von  der  Norm  zeigt. 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  von  Gefrierpunktsbestimmungen  bei 
Entzündungsprodukten  vorgenommen  und  fand  dabei  folgendes^): 


1 

3 
4 
5 
6 
i 

8 

9 

10 

11 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

21 
22 
23 
24 
25 


Eiter. 

Eiter  von  einer  Osteomyelis  acuta 

Von  einem  Abscess  am  Fass 

Abscessen  bei  einem  Kind  (3  Wochen  alt)     . 
einer  Schassverletzang  an  der  Hand  .     .     .     . 

,,     Osteomyelitis  acuta 

einem  Typhusabscess  am  Unterschenkel  . 

einer  Appendicitis  paralenta 

„     vereiterten  Harn  Infiltration 

einem  Kothabscess 

Drüsenabscess  in  der  Achselhöhle 

4  Wochen  alten  osteomyelitischen  Abscess 

(Unterkiefer) 

Von  einer  Peritonitis  purulenta 

„    einem  heiss  gewordenen  kalten  Abscess  . 

Eiter  von  einem  Empyem  der  Pleura 

Von  einem  periproktischen  Abscess 

einer  eitrigen  Bursitis  praepatellaris  .... 
einem  eitrig  serösen  Erguss  ins  Kniegelenk  . 

vereiterten  Kniegelenk 
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Bauch deckenabscess  bei  einer  Bassin i- 


scben  Operation 

Von  einer  Osteomyelitis  acuta  . 

Weichtheilabscess 

Eiter  von  einer  Osteomyelitis  acuta 


ji 


n 


y> 


TT 


TT 


Eiter  von  einem  pyämischen  Abscess  am  Damm 


0,819 
0,694 
0,888 
0,697 
0,722 
0,639 
1.336 
1,244 
1,444 
0,630 

0,637 
0,845 
0.645 
0,669 
0,653 
0,593 
0,537 
0,531 
0,573 

0,563 
0,595 
0,745 
0,622 
0,747 
0,795 


V  Jedesmal  wurden,  wenn  möglich,  3  oder  wenigstens  2  Untersuchungen 
gemacht  und  daraus  das  Mittel  gezogen.  Nur  in  einzelnen  Fallen  ist  eine  Be- 
stimmung ausgeführt. 
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26)  Eiter  von  einem  Empyem  der  Pleura    .... 

.      1,174 

27)  Eiter  von  einem  Weichtheilabscess  im  Nacken 

.     0,715 

28)  Eiter  von  einer  eitrigen  Kniegelenksentzündung   . 

.     0,622 

^'^J       ?J         n        n            ?>                            ?? 

.     0,652 

*^^)       7j         n        u             JJ                            n 

.     0,635 

Ich  fand  also  für  Eiter  regelmässig  eine  Erhöhung  der  Ge- 
frierpunktserniedrigung gegenüber  dera  normalen  Blut  und  Serum. 
Nur  in  3  Fällen  (Kniegelenk)  war  eine  Ausnahme  vorhanden.  In 
einem  Falle,  wo  die  Entzündung  um  die  Eiterung  ganz  gering  war, 
war  die  Gefrierpunktserniedrigung  ebenfalls  der  normalen  Gewebs- 
flüssigkeit gleich.  In  allen  anderen  Fällen  war  eine  deutliche  Er- 
höhung i)  vorhanden,   zum  Theil  war  sie  sogar  ganz  abnorm  hoch. 

Im  Gegensatz  dazu  fand  ich  durchweg  bei  kalten  Abscessen 
annähernd  normale  Gefrierpunktserniedrigung: 


Kalte 

Abscess: 

1) 

0,573 

2) 

0,560 

3) 

0,575 

4) 

0,570 

5) 

0,560 

6) 

0,510 

7) 

0,550 

8) 

0,560 

9) 

0,549 

Diese  Thatsache  ist,  wie  mir  scheint,  nicht  unwichtig,  da  kalte 
Abscessc  schmerzlos  verlaufen  und  ich  über  ihnen  nie  Herabsetzung 
der  Hautsensibilität  nachweisen  konnte. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Eiter  ist  das  entzündliche  Serum  stärker 
conzentrirt.  Die  Gefrierpunktserniedrigungen  schwankten  zwischen 
0,588  und  0,760.  Leider  ist  bei  diesen  Untersuchungen  die  schnelle 
Gerinnung  der  serösen  Flüssigkeiten  sehr  störend.  Mir  sind  eine 
grosse  Reihe  von  Bestimmungen  deswegen  missglückt;  denn  ist  ein 
Gerinnsel  entstanden,  so  ist  das  Serum  stets  annähernd  normal 
oder  subnormal. 

Auch  bei  frischen  traumatischen  Entzündungen  fand  ich  zwar 
für  die  blutige  Flüssigkeit  Erhöhung  des  Gefrierpunkts,  doch  kann 


^)  Sic  ist  um  so  bemerkenswerther,    da  jede  Concentrationsändening  im 
Körper  sofort  ausgeglichen  zu  werden  pflegt  (siehe  später). 
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ich  aus  der, geringen  Zahl  von  Fällen  die  nair  zufällig  zur  Ver- 
fugung standen,  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen. 

Allgemein  aber  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  Fl&ssigkeiten 
aus  entzündeten  Geweben  höhere  Conzentration  haben  als  die  nor- 
malen Flüssigkeiten  und  Gewebe.  Diese  Gonzentrationen  über- 
schreiten die  normalen  Schwankungen  weit  und  sind  z.  T.  so  gross, 
dass  die  starke  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit,  die  ich  bei  den 
entzündeten  Stellen  fand,  wohl  begreiflich  erscheint.  Wahrscheinlich 
sind  die  Gonzentrationen  sogar  noch  grösser,  denn  auch  Serum  und 
Eiter  sind  kohlensäurereicher  wie  normales  Gewebe  und  wir  wissen, 
dass    der  Gehalt    an  Kohlensäure    den  osmotischen  Druck   erhöht. 

Was  die  2.  Frage  betriflft,  ob  diese  hochconzentrirten  Ent- 
zündungsflüssigkeiten  auch  die  Ursache  für  die  Schmerzherabsetzung 
sind,  so  ist  ihre  experimentelle  Prüfung  nicht  ganz  leicht.  Denn  die 
höher  conzentrirten  käuflichen  Sera,  mit  denen  ich  die  Frage  gelöst 
glaubte,  enthalten  z.  T.  Antiseptica,  sind  also  nicht  rein.  Und  Ver- 
suche mit  Thieren,  denen  man  Serum  und  Eiter  einspritzt,  sind  nicht 
ein  wandsfrei,  da  Thiere  auf  Schmerz  nicht  ebenso  wie  der  Mensch 
reagiren.  Immerhin  kann  ich  berichten,  dass  normales  Blut-Serum, 
Serum  von  Hydrocelen,  der  Inhalt  eines  alten  blutig-serösen  Er- 
gusses von  normaler  Goncentration  in  die  menschliche  Haut  injicirt 
weder  Schmerz  noch  Anästhesie  hervorruft.  Diphtherieheilserum 
(Gefrierpunkt  0,667)  macht  dagegen  einen  Injectionsschmerz  und 
dann  eine  vollkommen  anästhetische  Quaddel. 

Defibrinirtes  Blut,  (das  sich  leicht  löst),  bringt  bei  Einspritzung 
in  die  Haut  ebenfalls  eine  anfangs  schmerzhafte,  dann  völlig  an- 
ästhetische Quaddel  hervor  und  ebenso  hat  fremdes  Blut  von  Thieren 
bei  Menschen  die  gleiche  aber  noch  viel  intensivere  Wirkung. 
Andererseits -kann  ich  bei  einem  Hunde,  dem  ich  in  die  Haut  Eiter 
in  Quaddelforra  eingespritzt  habe,  mit  demThermokautcr  die  Quaddel 
berühren,  ohne  dass  er  Schmerzen  zu  empfinden  scheint,  während 
er  bei  Berührung  der  Umgebung  vor  Schmerzen  aufheult  und  vom 
Tisch  herunterzuspringen  sucht. 

Wenn  daher  diese  Prüfung  nicht  ganz  exact  und  vollkommen 
ist,  so  scheint  mir  doch  die  Annahme,  dass  die  hochconcentrirten 
Entzündungsflüssigkeiten  schmerzherabsetzend  wirken,  im  Zusam- 
menhang mit  allem  bisher  Gesagten  höchst  wahrscheinlich  zu  sein. 
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Wenn  wir  uns  nun  fragen,  wie  diese  hohe  Conzentration  zu- 
stande kommt,  so  .scheint  mir  die  Antwort  darauf  nach  den  Unter- 
suchungen von  Koranyi^)  nicht  schwer  zw  sein. 

Schon  normaler  Weise  schwankt  die  Conzentration  der  Ge- 
webs-Flüssigkeiten  in  gewissen  Grenzen  und  diese  Schwankungen 
beruhen  nach  Koranyi  auf  den  Schwankungen  des  Stoffwechsels, 
je  nachdem  mehr  oder  weniger  Eiweiss  zerfällt.  Ein  solcher  Ei- 
weisszerfali  erhöht  aber  die  Conzentration  der  Gewebsflüssigkeit  sehr. 

Bei  der  Entzündung  ist  nun  bekanntlich  dieser  Eiweisszerfall 
ganz  gewaltig  erhöht.  Im  Grossen  kennen  wir  ihn  als  Nekrose 
oder  Brand  des  Gewebes,  mikroskopisch  erscheint  er  uns  in  Form 
der  parenchymatösen  fettigen  u.  s.  w.  Degeneration  der  einzelnen 
Organe.  Ein  solcher  Eiweisszerfall  fehlt  aber  auch  der  traumatischen 
Entzündung  nicht. 

Aber  ebenso  haben  wir  diesen  Eiweisszerfall  bei  den  einfachen 
Hyperämien.  Denn  es  giebt,  wie  ich  zum  Theil  schon  früher  aus- 
geführt habe  2)  und  wie  ich  demnächst  ausführlich  darzuthun  hoffe, 
überhaupt  keine  entzündliche  Hyperämie,  ohne  dass  nicht  eine 
Schädigung  des  Gewebes  also  ein  Eiweisszerfall  vorhergegangen 
wäre. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  also  hervor,  dass  der  Schmerz 
bei  der  Entzündung  nicht  durch  den  Druck  des  Exsudats, 
sondern  wahrscheinlich  durch  seine  stärkere  Concentra- 
tion,  die  durch  den  Eiweisszerfall  (Nekrose)  bedingt  wird, 
hervorgerufen  ist.  Dieser  Eiweisszerfall  ruft  Anfangs 
Schmerz,  später,  besonders  bei  stärkeren  Graden,  Schmerz- 
herabsetzung hervor. 

Eine  solche  Schmerzherabsetzung  ist  aber  an  sich  nichts 
Gutes.  Denn  sie  schädigt  das  Gewebe  und  kann  nur  enden  mit 
dem  vollständigen  Tod  des  Gewebes.  Die  höhere  Concentratioo 
der  Entzündungsflüssigkeit  ist  also  vielmehr  sehr  gefährlich. 

Nun  hat  aber  Koranyi  gezeigt,  dass  in  derThat  der  Körper 
sich  die  Entstehung  einer  höheren  Coucentration  nicht  gefallen 
lässt,  sondern  bestrebt  ist,  sie  zu  verhindern  oder  zu  mildern.   Das 


1)  Koranyi,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.     Bd.  33. 

2)  Ritter,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.    Bd.  58.  — Aerztl.  Correspondenz- 
Blatt  (Reg.-Bez.  Stralsund.     1901. 
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geschieht  durch  das  Blut  und  Seruro  wiederum  auf  osmotischem 
Wege,  indem  Blut  und  Serum  nach  der  stärkeren  Concentration 
hin  fliesst  und  diese  so  verdännt.  Sehr  schön  hat  Hamburger^) 
diesen  osmotischen  Ausgleich  für  die  Bauchhöhle  bewiesen  dadurch, 
dass  er  Flüssigkeiten  (auch  Blutserum)  von  anderer  Concentration 
als  normales  Blut  und  Serum  in  die  Bauch-  resp.  Pericardialhöhle 
einspritzte  und  nach  verschiedener  Zeit  wieder  entnahm.  Nach 
kurzer  Zeit  hatte  die  entnommene  Flüssigkeit  denselben  Gefrier- 
punkt wie  normales  Blut  und  Serum. 

Das  muss  m.  £.  von  grösster  Bedeutung  auch  für  die 
Schmerz  lind  eruns:  sein. 

Ich  habe  nun  zunächst  im  Gegensatz  zu  früheren  Beobachtern 
gesehen,  dass  es  kein  specifisch  Hyperämie  machendes  Mittel  giebt. 
Jedes  Mittel,  das  in  die  Haut  eingespritzt  wird,  und  Schmerz  und 
nachfolgende  Anästhesie  hervorruft,  macht  in  der  Umgebung  der 
Quaddel  eine  Hyperämie.  Allerdings  muss  man  sich  zu  den  Ver- 
suchen keine  torpiden,  sondern  einigermaassen  erethische,  leicht  re- 
agirende  Menschen  nehmen.  Die  Hyperämie  fehlte  auch  bei  Blut- 
injection  nicht,  war  sogar  bei  Injection  fremdartigen  Blutes  ganz 
enorm.  Ebenso  war  sie  bei  Diphtherieheilserum  sehr  stark.  Im 
Allgemeinen  war  sie,  je  mehr  die  Concentrationsänderung  von  der 
der  normalen  Gewebsflüssigkeit  abwich  und  je  länger  die  Anästhesie 
andauerte,  um  so  stärker  und  blieb  um  so  länger  bestehen.  Bei 
physiologischer,  0,9proc.  erwärmter  Kochsalzlösung^)  war  sie  nur 
kurze  Zeit  (etwa  2  Stunden)  vorhanden,  bei  normalem  Serum  fast 
gar  nicht  zu  sehen. 

Was  nun  den  Einfluss  dieser  Hyperämie  auf  die  Herabsetzung 
des  Schmerzes  bezw.  der  schädlichen  Anästhesie  betrifft,  so  habe 
ich  ihn  so  geprüft,  dass  ich  Kochsalzlösungen  in  Quaddelform  in 
die  Haut  einspritzte  und  die  Dauer  ihrer  Schmerzempfindlichkeit 
anter  Blutleere,  activer  und  venöser  Hyperämie  untersuchte.  Das- 
selbe machte  ich  bei  den  Entzündungsquaddeln.  Auch  hier  prüfte 
ich  jedesmal  die  Schmerzpunkte  nach  v.  Frey  mit  dem  faradischen 
Strom.     IVährend  unter  Anämie  die  Schmerzempfindlichkeit  gleich 


*)  Hamburger,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1895.  Phvs.  Abtheilung. 
i5.  281. 

2)  Alle  diese  Lösungen  waren  auf  Körpertemperatur  erwärmt  und  wurden 
mit  neuen  gekochten  Spritzen  eingespritzt. 
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blieb,  wurde  sie  durch  Hyperämie,  besonders  durch  arterielle^ 
rasch  zur  Norm  zurückgebracht.  Uebrigens  ist  ja  diese  Thatsache 
praktisch  längst  bekannt.  Denn  wir  wissen,  daas  eine 
Schleich 'sehe  Quaddel  unter  Blutleere  sofort  schmerzlos  ist 
und  sehr  lange  wirksam  bleibt,  bei  entzündeten  Geweben 
sich  ausserordentlich  schwer  herstellen  lässt  und  sehr  schnell  ver- 
schwindet. 

Wenn  demnach  der  Schmerz  und  die  folgende  schädliche 
Schmerzherabsetzung  durch  die  stärkere  Concentration  der  Entzüo- 
dungsflüssigkeiten  bedingt  ist,  so  ist  die  Hyperämie  (und  wahr- 
scheinlich auch  die  seröse  Infiltration)  in  der  That  im  Stande, 
beides  zu  mildern,  indem  sie  die  höhere  Concentration  verdünnt. 

Ich  glaube  daher  auch  berechtigt  zu  sein,  Hyperämie  (und 
seröse  Infiltration)  die  natürlichen  schmerzlindernden  Mittel  bei  der 
Entzündung  zu  nennen. 

In  der  Regel  stellen  sich  nun  diese  natürlichen  Mittel  ausser- 
ordentlich prompt  und  exakt  ein,  arbeiten  sicher,  schnell  und  ohne 
besondere  Anstrengung  des  Körpers. 

Oft  genug  aber  versagen  sie  auch  oder  sind  ungenügend,  sei 
es,  dass  die  Blutmenge  oder  Herzkraft  oder  die  Reactionsfähigkeii 
ungenügend  ist.  Und  da  fragt  es  sich,  ob  wir  nicht  im  Stande 
sind,  diese  natürlichen  Mittel  gegebenenfalls  nachzuahmen  und  sie 
zu  vermehren. 

Ich  habe  schon  oben  gesagt,  dass  es  unmöglich  ist,  eine  ent- 
zündliche Hyperämie  ohne  Schädigung  des  Gewebes  hervorzurufen. 
Daher  sind  hier  zunächst  alle  sogenannten  hautreizenden  Mittel  zu 
nennen.  Denn  wie  sie  ohne  Ausnahme  eine  Schädigung  der  Haat 
und  der  tieferen  Theile  bedingen,  so  rufen  sie  auch  eine  Hyperämie 
in  der  Umgebung  und  in  der  Tiefe  hervor. 

Ebenso  starke  Hyperämien  erreicht  man  aber  auf  schonendere 
Art  mit  den  Mitteln,  die  Bier  wiederholt  empfohlen  hat:  Stauung, 
Schröpfkopf,  Schröpf  Stiefel,  heisse  Luft. 

Ueber  die  günstigen  schmerzlindernden  Erfolge  bei  verschiedenen 
Krankheiten  hat  Bier  wiederholt  ausführlich  berichtet.  Ich  habe 
diese  künstliche  Vermehrung  der  natürlichen  schmerzlindernden 
Mittel  ausser  bei  den  Erfrierungen  seit  Kurzem  auch  bei  einer 
der  schmerzhaftesten  Erkrankungen,  den  Verbrennungen  versucht 
und  damit    ganz  ausgezeichnete  Resultate  gehabt.     In  vier  Fällen, 
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die  ich  mit  venöser  Stauung  behandelte,  waren  die  Patienten,  so- 
bald die  Stauung  erreicht  war,  vollkommen  schmerzfrei. 

Das  giebt  uns  die  Hoffnung,  dass  wir  mit  diesem  Mittel  auch 
bei  allgemeinen  Verbrennungen  an  den  Extremitäten  und  am  Kopf 
^nstigere  Erfahrungen  erzielen,  bei  denen  wir  bisher  eigentlich  nur 
mit  den  stärksten  Gaben  Morphium  helfen  können  und  bei  denen 
der  Schmerz  für  den  Allgemeinzustand  eins  der  gefährlichsten  Sym- 
ptome ist. 

Andererseits  giebt  es  uns  die  Hoffnung,  auch  bei  anderen 
schmerzhaften  Krankheiten  den  Schmerz  mehr  wie  bisher  zu  lindem 
und  zo  heilen. 


ArchW  r.  klin.  Cliinirgie.    Bd.  68.  Heft  2.  29 


XIX. 

(Au§  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadtischen  Kranken- 
hauses zu  Altona  a.  E.  —  Oberarzt  Prof.  König). 

üeber  plastische  Deckung  von  Knochen- 
höhlen, nebst  einem  Fall  von  osteoplas- 
tischem Ersatz  des  Os  cuboides. 

Von 

Dr.  Busalla, 

Assistent  der  Klinik. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Wenn  der  Chirurg  durch  Sequestrotomie,  durch  Eröffnung  eines 
Knochenabscesses  oder  durch  Entfernung  einer  Knochenneubilduns: 
eine  offene  Knochenhöhle  geschaffen  hat,  so  tritt  häufig  in  zweiter 
Linie  die  Frage  nach  einer  plastischen  Deckung  des  Knochen- 
defectes  an  ihn  heran.  Er  will  in  solchen  Fällen  die  Heilungs- 
dauer abkürzen,  die  erfahrungsgemäss  bei  Enochenhöhlen,  die  sich 
selbst  überlassen  bleiben,  ausserordentlich  lange  Zeit  in  Anspruch 
nimmt.  Wie  viele  Wochen  und  Monate  braucht  z.  B.  ein  aufge- 
meisselter  Processus  mastoideus,  bis  die  in  ihm  geschaffene  Höhle 
sich  mit  Epidermis  ausgekleidet  hat!  Wie  können  wir  solche  Höhle 
schnell  zum  Schliessen  bringen? 

Bei  vielen  operativ  angelegten  partiellen  Continuitätstrennungen 
eines  Knochens  wird  die  Entscheidung  keine  Schwierigkeiten  machen. 
Haben  wir  z.  B.  eine  Neubildung  aus  dem  Knochen  herausge- 
meisselt  und  dadurch  eine  flache  Mulde  in  ihm  hergestellt,  so 
werden  wir  die  Weich th eilwunde  primär  schliessen  und  durch  einen 
fest  angelegten  Verband  das  Einschraiegen  der  Weichtheile  in  die 
Knochenmulde  anstreben.  Wenn  überhaupt  für  die  Asepsis  jede 
Garantie  gegeben  ist  und  die  Wundheilung  per  primara  zu  erwarten 
ist,  kann  man  schliesslich  jede  Knochenhöhle,  welche  bei  Entfernung 
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«iner  Neubildung  etc.  hergestellt  ist,  durch  Abmeisselung  ihrer 
Wände  bis  auf  eine  Gorticalisspange,  welche  oberes  und  unteres 
Enochenende  nait  einander,  verbindet  —  hier  habe  ich  speciell  die 
grossen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  im  Auge  —  so  weit  ab- 
flachen, das3  sich  die  Weichtheile  gut  hineinschlagen  lassen,  ohne 
dass  zwischen  ihnen  und  dem  Knochen  ein  Hohlraum  bleibt.  Be- 
dingung ist  nur,  dass  subperiostal  operirt  wurde  und  nun  von  dem 
erhaltenen  Periost  die  Knochenneubildung  innerhalb  der  in  den 
Defect  hineingeschlagenen  Weichtheile  erwartet  werden  darf. 

Aber  auch  secundär  lässt  sich  diese  Methode  sehr  wohl  ver- 
werthen.  So  beschreibt  Riedel^)  die  Behandlung  grosser  osteo- 
myelitischer Höhlen  nach  diesem  Verfahren. 

Einerseits  die  Unsicherheit,  nach  einfacher  Nekrotomie  und 
Extraction  des  Sequesters  alles  Kranke  entfernt  zu  haben,  und  dann 
die  langsame  Heilung  ausgedehnter  offener  Knochenhöhlen  brachten 
ihn  dazu,  und  seine  Erfolge  waren  gut.  Auch  an  unserer  Ab- 
theilung  wurden  mehrfach  Knochenhöhlen  an  den  Röhrenknochen 
der  Extremitäten,  die  nach  Extraction  yon  Sequestern  und  nach 
Eröffnung  eines  Knochenabscesses  in  der  Tibia  zurückblieben,  in 
dieser  Weise  mit  Erfolg  behandelt. 

Wie  aber  soll  man  sich  bei  Knochenhöhlen  verhalten,  bei 
denen  ein  muldenförmiges  Abflachen  und  das  Hineinschlagen  be- 
nachbarter Weichtheile  aus  anatomischen  Gründen  nicht  möglich 
ist?  An  den  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  wird  dieses 
im  Allgemeinen  keine  Schwierigkeiten  machen.  Anders  liegt  die 
Sache  beispielsweise  bei  einem  aufgemeisselten  Processus  mastoi- 
deas.  Eine  Umbildung  des  tiefen  Knochentrichters  in  eine  flache 
Knochenmulde  ist  hier  nicht  möglich,  da  eine  Eröffnung  der  Schädel- 
höble  und  eine  Verletzung  des  Sinus  sigmoideus  dabei  fast  unver- 
meidlich wäre.  Auch  dürfte  das  genügende  Mobilisiren  der  be- 
nachbarten Weichtheile,  die  vorn  dem  Ohr,  oben  und  hinten  der 
Kopfschwarte  angehören,  sowie  ihre  Fixation  in  der  Höhle  grosse 
Schwierigkeiten  machen.  Für  einen  solchen  Fall  muss  man  ein 
ganz  specielles  Verfahren  aussinnen,  wie  es  denn  auch  für  den 
Processus  mastoideus  von  Stacke'-')  und  von  Passow^  angegeben 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.     1890.     No.  21—22. 
')  Verhandlungen  der  Deutschen  otologischen  Gesellschaft.    4,  Versamml. 
Jena  1895.     S.  83. 

»)  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.    Bd.  32.     S.  307. 
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ist*  Ich  glaube  nämlich  mit  Schloffer^),  dass  auf  die  älteren 
Methoden  der  Osteoplastik,  auf  die  Heteroplastik,  die  Homoplastik 
und  die  freie  Autoplastik  jetzt  wohl  allgemein  verzichtet  wird, 
seitdem  Barth 2)  durch  seine  histologischen  Untersuchungen  ihre 
begrenzte  Leistungsfähigkeit  dargethan  hat.  Ob  man  nun  steriles, 
todtes  Material  wählt  (Heteroplastik),  ob  man  sterile  Enocben- 
stückchen  von  einem  anderen  Menschen  (Homoplastik)  oder  von 
derselben  Person  (freie  Autoplastik)  in  den  Knochendefect  fallt, 
stets  spielt  der  eingelegte  Fremdkörper  bezw.  der  tote  Knochen 
im  günstigsten  Falle  nur  die  Rolle  eines  Reizes  zu  stärkerer 
Knochenneubildung,  wenn  er  nicht  etwa,  ohne  diese  erwünschte 
Reaction  hervorgerufen  zu  haben,  durch  Eiterung  ausgestossen  wird. 
Hieraus  geht  hervor,  dass  Heteroplastik,  Homoplastik  und  freie 
Autoplastik  keine  idealen  Methoden  sind,  und  Schmidt^)  kommt 
in  seiner  kritischen  Arbeit  über  Osteoplastik  zu  dem  Resultat,  dass 
das  natürlichste  und  sicherste  Verfahren  zum  Ersatz  von  Knochen- 
defecten  die  Anwendung  gestielter  Hautperiost-Knochenlappen  nach 
Müller*)  ist  und  allen  übrigen  vorzuziehen. 

In  Nachstehendem  sei  es  mir  gestattet,  einen  Fall  zu  be- 
schreiben, der  uns  Gelegenheit  bot,  in  nicht  gewöhnlicher  Weise 
bei  der  osteoplastischen  Deckung  eines  Defectes  in  der  Fusswurzel 
zu  verfahren. 

Am  4.  Oktober  1901  wurde  der  22jährige  Diätar  W.  S.  ins  städtische 
Krankenhaus  zu  Altona  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab,  dass  er  vor  fünf 
Monaten  mit  Schmerzen  im  linlcen  Fuss  erkrankt  war,  die  ohne  äussere  Ursache 
entstanden  waren  und  bald  stärker,  bald  schwächer  auftraten.  Im  August  ent- 
stand an  der  Aussenseite  des  Fusses  unter  Entzündungserscheinungen  eine 
Anschwellung.  Auf  Incision,  die  Anfang  September  vorgenommen  wurde,  soll 
sich  Eiter  entleert  haben.  Da  dieEitersecretion  nicht  nachliess,  wurde  Kranken- 
hausbehandlung für  nöthig  befunden. 

Hereditäre  Verhältnisse:  Vater  gesund,  Mutter  starb  an  Lun genschwind- 
sucht. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Massig  kräftiger,  etwas  blasser 


*)  Schi  offer,  Zur  Osteoplastik  bei  Defecten  der  Tibia.  Beiträge  zurklin. 
Chirurgie.     Bd.  25.     Heft  1. 

2)  Verhandlungen  des  Chirurgen- Gongress es.  1894.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  46.    S.  409. 

s)  Ucber  Osteoplastik  in  klinischer  und  experimenteller  Beziehung.  Langen- 
beck's  Archiv.     Bd.  45.     S.  401. 

4)  Ccntralblatt  für  Chirurgie.     1893.     S.  241. 
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junger  Mann.  Ueber  den  Lungen  überall  heller  voller  Schall  und  Vesiculär- 
athmen.    Herzdämpfung  in  gewöhnlichen  Grenzen,  Herztöne  rein. 

Der  linke  Fuss  erscheint  im  Gebiet  des  Chopart'schen  Gelenks  verbreitert, 
die  Contouren  in  der  Gegend  des  Malleolus  lateralis  sind  durch  WeichtheiU 
Schwellung  verwischt.  Der  Umfang  beträgt  in  Höhe  der  Tuberositas  ossis 
navicnlaris  links  26,5  cm,  rechts  25  cm.  Druckempfindlichkeit  in  den  ge- 
schwollenen Partien  gering.  An  der  Aussenseite  des  linken  Fusses,  etwa  der 
Gegend  des  Gelenks  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides  entsprechend ,  eine 
ca.  3  cm  lange,  dem  Verlauf  der  Peroneussehnen  parallele  Schnittwunde,  aus 
der  sich  dünnflüssiger,  flockiger  Eiter  entleert.  Dorsal-  und  Plantarflexion 
sind  ziemlich  frei,  Pronation  und  Supination  sind  fast  völlig  aufgehoben.  Die 
in  die  Wunde  eingeführte  Sonde  stösst  auf  rauhen  Knochen.  Inguinaldrüsen 
nicht  geschwollen.    Kein  Fieber. 

Die  Diagnose  auf  tuberculöse  Erkrankung  im  Gebiet  des  vorderen  Fuss- 
wurzelabschnittes  war  hiernach  leicht  zu  stellen,  und  am  8.  October  nahm  Herr 
Prof.  König  nach  Erweiterung  der  schon  vorhandenen  Wunde  die  partielle 
Resection  der  Fusswurzel  vor.  Dabei  zeigte  sich,  dass  das  Os  cuboides  im 
Innern  zum  grössten  Theil  aus  weichen  käsigen  Massen  bestand,  die  einen 
centralen  Sequester  einschlössen.  Es  Hess  sich  mittels  Elevatorium  leicht  aus 
seinen  Verbindungen  mit  den  Nachbarknochen  herausheben.  In  der  durch  seine 
Entfernung  entstandenen  Höhle  im  Gebiet  des  vorderen  Fuss  Wurzelabschnitts 
fanden  sich  noch  an  mehreren  Stellen  tuberculöse  Granulationen,  die  ebenso 
wie  die  zum  Theil  bereits  usurirten  Gelenkflächen  der  an  das  Os  cuboides  an- 
grenzenden Knochen  mittels  scharfen  Löfi'els  abgekratzt  wurden.  Die  Tube- 
rositas des  5.  Metatarsalknoohens  wurde  mit  der  schneidenden  Knochenzange 
abgetragen.  Die  Sehnen  des  M.  peroneus  longus  und  brevis  kamen  bei  der 
Operation  nicht  zu  Gesicht. 

Nachdem  alles,  was  an  erkrankten  Theilen  zu  sehen  war,  auf  diese  Weise 
entfernt  war,  wurde  die  Knochenhöhle,  die  nunmehr  etwa  die  Grösse  einer 
reifen  Kastanie  hatte  (vergl.  umstehende  Skizze),  fest  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponirt,  ein  aseptischer  Verband  angelegt  und  der  Fuss  auf  einer  Volkmann- 
schen  Schiene  ruhig  gestellt. 

Bis  Ende  October  hatten  sich  die  Wände  der  Knochenhöhle 
überall  mit  rothen,  gesunden  Grannlationen  bekleidet,  und  es  galt 
nun,  einen  Ersatz  für  das  Os  cuboides  zu  scha£fen  und  somit  dem 
für  die  Mechanik  des  Stehens  und  Gehens  so  wichtigen  Fuss- 
gewölbe  einen  seiner  integrirenden  Bestandtheile  wiederzugeben. 
Da  aus  den  oben  geschilderten  Gründen  dieses  am  sichersten  durch 
Implantation  eines  mit  seinen  Weichtheilen  in  ernährender  Ver- 
bindung bleibenden  Knochenstückes  zu  erwarten  war,  wurde  die 
Möglichkeit  dieses  Verfahrens  erwogen.  Herr  Professor  König 
gestattete  mir,  nach  entsprechenden  Vorversuchen  an  der  Leiche  die 
Operation  in  folgender  Weise  auszuführen. 


US 


Dr.  Busalla^ 


Nach  Auskratzung  der  Granulationen  und  Anfrischung  der 
Wundränder  wurde  ein  mit  der  Basis  unterhalb  der  Wunde  liegender 
Lappen  aus  den  Weichtheilen,  welche  die  laterale  Fläche  des  Cal- 
caneus  bedecken,  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Peroneusschnen- 


Fig.  1. 


Umfang 
der  reseoirt«ii 
Knoehenpartie. 


scheiden  in  der  Weise  umschnitten,,  dass  seine  Spitze  nicht  ganz 
bis  zum  Fersenhöcker  reichte  (vergl.  Fig.  2),  und  bei  ümschneidung 
der  Lappenspitze  wurde  das  Messer  bis  auf  den  Calcaneus  durch- 
geführt. Sodann  wurde  aus  dem  Calcaneus  ein  etwa  markstück- 
grosses,    1  cm  dickes  Knochenstück,    welches  der  Spitze  des  um- 
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schnittenen  Weichtbeillappens  entsprach  und  mit  diesem  in  festeiü 
Zusammenhang  blieb,  herausgemeisselt,  der  Lappen  bis  zu  seiner 
Basis,  wiederum  unter  Schonung  der  Peroneussehnen,  von  seiner 
Unterlage  abpräparirt  und  durch  Drehung  um  ca.  60  ^  in  die 
Knochenhöhle  hineingeschlagen,  sodass  diese  in  der  Tiefe  durch 
das  an  der  Spitze  des  Lappens  sitzende  Enochenstück  ausgefüllt 
wurde.  Nunmehr  wurde  die  Haut,  welche  den  Eingang  zur 
Knochenhöhle  begrenzte,  durch  Unterminirung  und  durch  einen 
Entspannungsschnitt  mobilisirt  und  durch  einige  Seidenknopfnähte 
mit  der  Spitze  des  Hauptperiostknochenlappens  vernäht.  Ein  steriler 


Fig.  2. 


Die  aus  Haut, 
Periost  und 
Knochen  be- 
stehende 
Spitse  des 
Lappens. 


Die  in  die 

KnoehenhOhle 

führende 

Wunde. 


Ümsehneidungslinie  des  Lappens, 

Druckverband  hielt  den  in  die  Höhle  sich  einschmiegenden  Lappen 
an  Ort  und  Stelle, 

Im  weiteren  Verlauf  war  der  Patient  stets  fieberfrei,  doch 
drohte  ein  unerwünschtes  Ereigniss  das  Resultat  der  Operation  in 
Frage  zu  stellen.  Beim  dritten  Verbandwechsel  14  Tage  nach  der 
zweiten  Operation  machten  sich  an  der  Basis  des  Lappens  Er- 
scheinungen von  Gangrän  bemerkbar,  wie  ich  annehme,  als  die 
Folge  eines  zu  fest  angelegten  Verbandes,  dessen  Druck  für  den 
Stiel  des  Lappens,-  der  wegen  Schonung  der  Peroneussehnen  nur 
dünn  sein  konnte  und  wenig  ünterhautbindegewebe  besass,  zu  stark 
war.    Jedoch    bewies    die  Blutung    aus    der  Spitze    des    Lappens, 
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welche  dort  auf  einen  kleinen  Einschnitt  erfolgte,  dass  derselbe 
ebensfähig  war,  da  er  wahrscheinlich  schon  in  ernährender  Ver- 
bindung mit  den  umgebenden  Weichtheilen  stand,  mit  denen  er 
primär  vernäht  war.  Bis  zum  23.  November  hatten  sich  die  gan- 
gränösen Theile  demarkirt,  der  Stiel  wurde  durchschnitten,  die 
nekrotischen  Partien  entfernt  und  der  durch  Entnahme  des  Lappens 
entstandene  Defect  Anfang  December  nach  Thiersch  transplantirt. 

Die  aus  Haut,  Periost  und  Knochen  bestehende  Spitze  des 
Lappens,  die  nunmehr  von  ihrem  Stiel  getrennt  war,  lag  fest  in 
"dem  Defect;  zu  dessen  Ausfüllung  sie  bestimmt  war,  nur  fahrte 
an  der  Stelle,  wo  der  Stiel  durchschnitten  war,  ein  schmaler  Spalt 
zwischen  die  implantirten  Theile  und  die  Höhlenwand,  der  sich 
unter  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ziemlich  langsam  schloss.  Der 
Endeffect  aber  war  der,  dass  das  implantirte  Knochenstück 
Mitte  Januar  1902  fest  eingeheilt  war.  Allerdings  lag  da^ 
Niveau  der  ihn  bedeckenden  Haut  noch  ca.  IY2  ^^  unter  dem  der 
Umgebung,  doch  ist  es  eine  Erfahrungsthatsache,  dass  die  Müller- 
sehen  Lappen  sich  vielfach  allmälig  verdicken,  was  auch  wir  im 
weiteren  Verlauf  unseres  Falles  beobachten  konnten,  da  die  Niveau- 
dififerenz  im  März  bei  der  Entlassung  nur  noch  1  cm  betrug. 

Um  dem  Fussgewölbe  zunächst  noch  eine  feste  Stütze  zu 
geben,  wurde  Ende  Januar  ein  exacter  Gipsgeh  verband  angelegt 
und  später  ein  bis  zur  Wade  reichender  Schnürstiefel  angefertigt, 
in  dem  Patient  heute,  ohne  sich  auf  einen  Stock  zu  stützen  und 
ohne  bei  selbst  längeren  Wegen  zu  ermüden,  laufen  kann. 

Hiermit  ist  das  Ziel  erreicht,  das  durch  die  Operation  an- 
gestrebt wurde:  Völlige  Gebrauchsfähigkeit  des  Pusses  ohne  Devi- 
ation seines  vorderen  Theils  gegen  den  hinteren  Abschnitt,  deren 
Eintritt  ohne  osteoplastischen  Ersatz  des  Os  cuboides  zu  befürchten 
gewesen  wäre.  Es  besteht  keine  Druckempfindlichkeit,  keine 
Schwellung  am  Fuss.  Die  nach  vorn  und  hinten  vom  Malleolus 
lateralis  gelegenen,  zu  V4  c™  Tiefe  trichterförmig  eingezogene 
Narbe  ist  derb  und  fest  Dorsal-  und  Plantarflexion  des  Fusses 
ist  unbeschränkt,  Pronation  und  Supination  dagegen  sind  fast  auf- 
gehoben, was  nicht  zu  verwundern  ist,  da  nach  den  oben  be- 
schriebenen anatomischen  Verhältnissen  eine  Ankylosirung  der 
Articulatio  calcaneo-cuboidea,  die  das  Chopar t 'sehe  Gelenk  bilden 
hilft,  mit  Sicherheit  zu  erwarten  war. 


XX. 

Zur  Diagnostik  der  physiologischen  und 
pathologischen  Merenfunction/^ 

Von 


Dr.  Friedrieh  Straus 

in  Frank  fürt  a.  M. 


M.  H.!  Auf  der  Hamburger  Naturforscher-Versammlung  hatte 
ich  die  Ehre,  Ihnen  über  39  Untersuchungen  zu  berichten,  die  die 
Function  physiologisch  und  pathologisch  arbeitender  Nieren  be- 
trafen. Heute  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  weitere  Mittheilungen 
zur  Diagnostik  der  physiologischen  und  pathologischen  Nieren- 
funktion zu  machen. 

Wie  Ihnen  bekannt  ist  ist,  stellten  die  Herren  C asper  und 
Richter  in  ihren  Untersuchungen  fest,  dass  normale  Nieren  in  der 
Weise  thätig  sind,  dass  sie  in  gleichen  Zeiten  ein  Sekret  liefern, 
in  dem  gleiche  Mengen  StickstoflFs,  meistens  gleiche  Mengen  Chlors, 
sowie  gleiche  Mengen  Zuckers  nach  Phloridzininjection  enthalten 
sind  und  dessen  molekulare  Dichte  gleich  ist.  In  22  Untersuchungen 
konnte  ich  die  Richtigkeit  dieser  Behauptungen  bestätigen.  Doch 
habe  ich  in  meinen  Untersuchungen  auf  die  Bestimmung  der  Chlor- 
zahl nicht  verzichten  zu  sollen  geglaubt,  da  sie  mir  stets  constante 
Werthe  lieferte. 

Pathologisch  functionireude  Nieren  arbeiten  nicht  so  gleich- 
massig,  wie  die  normalen,  sondern  sie  liefern  in  gleichen  Zeiten 
ein  Produkt,  das  in  Bezug  auf  Stickstoff-  und  Chlorgehalt,  auf 
Zuckergehalt  nach  Phloridzininjection  und  in  der  molekularen 
Dichte  erhebliche  Differenzen  aufweist.  Die  pathologisch  functioni- 
rende  Niere  verarbeitet  keine  so  grosse  Molekelzahl,  als  ihr  ge- 
sundes  oder   gesünderes  Schwesterorgan,   sie    hält   mehr   Molekel 


^)  Vorgetragen   am   3.  Sitzungstage   des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  for  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April  1902. 
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zurück,  ihr  Produkt  hat  eine  geringere  molekulare  Dichte,  und  sie 
scheidet  demgemäss  weniger  Chlor,  weniger  Stickstoff  aus  und  ver- 
arbeitet weniger  Zucker  aus  dem  Phloridzin. 

Die  Herren  C asper  und  Richter  kamen  zu  diesen  Ei^eb- 
nissen  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen,  die  sie  in  der  Weise  an- 
stellten, dass  sie  jeweils  in  einem  Falle  einmal  dasjenige  Nieren- 
sekret analysirten,  das  sie  während  einer  bestimmten  Zeit  erhielten. 

Ich  erweiterte  nun  die  Fragestellung  hinsichtlich  derThätigkeit  der 
physiologisch  und  pathologisch  arbeitenden  Niere.  Die  Zahl  meiner 
Untersuchungen  beträgt  bis  j  etzt  55  und  es  ergab  sich  aus  ihnenFolgeodes : 

Die  Function  physiologisch  arbeitender  Nieren  ist  zu  gleichen 
Zeiten  stets  die  gleiche,  verglichen  linke  mit  rechter  Niere.  Diese 
Funktion  ist  eine  wechselnde,  und  zwar  eine  in  jedem  Augenblick 
wechselnde  in  ein-  und  derselben  Niere. 

Diö  Function  pathologisch  arbeitender  Nieren  weist,  verglichen 
linke  mit  rechter  Niere,  gleichzeitig  stets  analoge  Dififerenzen  auf 
und  ist  in  ein-  und  derselben  Niere  in  jedem  Augenblick  eine 
wechselnde,  niemals  eine  constante. 

Molekulare  Concentration,  Chlor-,  HamstoflF- Phosphorsäure- 
gehalt, sowie  durch  Phloridzin  erzeugter  Zuckergehalt  im  Sekret 
der  gleichen  Niere  wechseln  also  von  Augenblick  zu  Augenblick, 
physiologisch  wie  pathologisch,  sind  aber  physiologisch  jederzeit 
gleichwerthig  dem  correspondirenden  Sekret  der  correspondirenden 
Niere,  pathologisch  von  analoger  DiflFerenz.  Dabei  ergab  sich  viel- 
fach ein  constantes  Verhältniss  zwischen  analogen  Zahlen  im  ein- 
zelnen Reihenversuch. 

In  Kürze  das  Bemerkens wertheste  der  neuen  Untersuchungen: 

Zwei  davon  betrafen  eine  rechtsseitige  Wandemiere.  Auch 
hier  ergab  auffallender  Weise  die  functionelle  Prüfung  in  beiden 
Versuchen  (Versuch  II  stand  unter  dem  Einfluss  der  Urinverdünnung 
durch  Flüssigkeitszufuhr),  wie  in  den  schon  früher  mitgetheilten  bei 
Wanderniere,  dass  die  Wanderniere  nicht,  wie  a  priori  zu  erwarten  war, 
geringere  Werthe  lieferte,  sondern  sie  zeigte  sich  functionell  tüchtiger, 
als  die  andere  Niere.  Sie  schied  dementsprechend  mehr  Ham- 
stoflf-Phosphorsäure,  mehr  Chlor  aus,  producirte  mehr  Zucker  und 
ihr  Urin  hatte  eine  erhöhte  Gefrierpunktserniedrigung.  Die  Diffe- 
renzen waren  indessen  im  zweiten  Versuch  grösser  als  im  ersten 
und  am  ausgesprochensten    in  der  Zahl    des  osmotischen  Druckes. 
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Diese  Differenz  muss  als  Wirkung  der  aufgenommenen  Ver- 
dünnungsflüssigkeit  aufgefasst  werden.  Identische  Resultate,  nach 
aufgenommener  Flässigkeit  während  des  Versuchs,  ergaben  sich  in 
weiter  unten  zu  besprechenden  Versuchsreihen. 


Linke  Niere 
I 
ä       1,51 

Rechte  Niere 

1 
z/       1,56 

Gl       1,9  pCt. 

Gl       2,15  pCt. 

Na  Cl  0,97   „ 

+ 

ür       1,51    „ 

Na  Cl  1,09    ^ 

4- 

Ur       1,54    „ 

II 

U    ' 

J       0,905 

1,09 

Gl      1,08  pCt. 

1,42  pCt. 

Na  Cl  0,60   „ 

ff 

0,78  „ 

Ur      0,97    „ 

1,^6  „ 

7,5  mlgr  Phloridzininji 
1     secemirt  5  h  04'— 

0.  4h  42' 
5h  35' 

«              7, 

5h  35' 

5h  47' 

Urether-Katheter  im  R. 

.  ürether 

5  h  25'  200  ccm  warmer  Flüssigkeit. 

Zu  diesen  und  den  folgenden  Untersuchungen  ist  zu  bemerken, 
dass  die  mit  fortlaufenden  römischen  Ziffern  versehenen,  wie  1, 11, 
jeweils  zu  einer  Untersuchungsreihe  gehören,  und  sich  so  unmittel* 
bar  aneinander  anschliessen,  dass  zwischen  den  einzelnen  Unter- 
suchungen kein  Urin  verloren  gehen  konnte. 

J  bedeutet  die  Gefrierpunktserniedrigung  unter  dem  Gefrier- 
punkt des  destillirten  Wassers  von  15®  C. 

Gl  bedeutet  Glucose. 

Ur  bezieht  sich  auf  die  gesamrate  durch  Salpeters.  Hg-Oxyd 
fäübare  Substanz. 

Die  Wirkung  der  Zufuhr  von  200  ccm  warmer  Verdünnungsflüssig- 
keit  machte  sich  lOMinuten  nach  der  Aufnahme  bemerkbar.  DieSekre- 
tion  wurde  stärker,  es  wurde  in  12  Minuten  die  gleiche  Menge  (18  ccm) 
IJrins  aus  beiden  Nieren  ausgeworfen,  die  vor  der  Flüssigkeitsauf- 
nahme in  31  Minuten  producirt  wurde.  Des  ferneren  machte  sich  der 
Einfluss  der  ürinverdünnung  bemerkbar  im  jähen  Sinken  der  Zahlen, 

4- 

besonders  für  ^  und  Ur-Phosphorsäure.     /1  in  der  linken  Niere  sank 
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anter  dem  Einfluss  der  aufgenommenen  Verdünnungsflässigkeit  um 

68  pCt.,    der  Hamstoffphosphorsäure-tiehalt   um    56  pCt.      In  der 

+ 

rechten  Niere  betrugen  die  Differenzen  für  J  43  pCt.,  für  Ur-Phos- 
phorsäure  32  Cpt.  Aber  nicht  allein  ein  Sinken  der  Zahlen  trat  nach 
der  ürinverdünnung  ein,  es  machte  sich,  was  viel  bemerkenswerther 
erscheint,  eine  erhebliche  Differenz,  besonders  in  der  Gefrierpunkts- 
erniedrigung, zwischen  linker  und  rechter  Niere  bemerkbar. 

Diesem  Falle  ähnlich  waren  die  Functionsverhältnisse  in  einem 
Falle  von  intermittirender,  rechtsseitiger  Hydronephrose.  Die  ver- 
minderte Functionsfähigkeit  entsprach  nicht  der  a  priori  als  kränker 
angesehenen  Niere. 

Mit  dem  Ureter-Katheter  traf  man  im  Verlauf  des  rechten 
Ureters  auf  ein  Hinderniss,  das  nicht  zu  überwinden  war.  Dieser 
Stelle  entsprach  eine  äusserlich  deutlich  abgrenzbare  Resistenz.  Es 
hatte  sich,  offenbar  im  Anschluss  an  eine  2  Jahre  vorher  ausge- 
führte doppelseitige  Ovariotomie,  ein  beträchtliches  Stumpfexsadat 
gebildet,  das  den  rechten  Ureter  comprimirte. 

Im  Anschluss  an  die  Ovariotomie  waren  eine  schwere  purulente 
Cystitis  und  eine  Pyelonephritis  aufgetreten,  die,  als  Patientin  zur 
Beobachtung  kam,  bis  auf  geringe  Reste  ausgeheilt  waren. 

Trotz  der  rechtsseitig  bestehenden  intermittirenden  Hydro- 
nephrose war  die  Function  in  dieser  Niere  besser,  als  in  der 
anderen,  in  der  offenbar  der  pyelonephritische  Process  grössere 
functionelle  Beeinträchtigungen  gesetzt  hatte. 

Die  Untersuchung  des  Gesammturins,  der  unmittelbar  vor  dem 
Beginn  des  Ureterkatheterismus  durch  Eatheterismus  entnommen 
wurde,  ergab  Folgendes: 

J        =  1,045 
NaCl  =0,76  pCt. 

ür       =  1,68     „ 
Der  Ureterkatheterismus  ergab: 


Linke  Niere 

1 

Rechte  Niere 

l 

^        1,405 
Gl       2,15  pCt. 
NaCl  1,00    „ 

ür        1,28    „ 

1,555 
2,7    pCt. 
1,09    , 
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Linke  Niere 

n 

Rechte  Niere 
U 

^        1,335 

1,455 

Gl       1,45  pCt. 
NaCl  1,10    „ 

ür       1,23    „ 

1.57  pCt. 
1,21    „ 

1.58  „ 

m 

^        1,34 
Gl       1,25  pCt. 

m 

1,365 
1,23  pCt. 

Zehn  weitere  Untersuchungen  betrafen  einen  Fall,  von  dem 
ich  in  seinen  Anfängen  schon  auf  der  Hamburger  Naturforscher- 
Versammlung  berichtete. 

Pat.  war  wegen  linksseitiger  Wanderniere  dreimal  nephropexirt. 
Gelegentlich  der  zweiten  Nephropexie  vor  7^2  Jahren  wurde  Tuber- 
kulose der  linken  Niere  constatirt.  Es  wurde  die  mikroskopische 
Diagnose  an  einem  excidirten  Stückchen  Niere  gestellt.  In  den 
ersten  Untersuchungen,  deren  Reihen  viele  Wochen  auseinander 
lagen,  und  die  sich  über  6  Monate  erstreckten,  waren  für  linke  und 
rechte  Niere  übereinstimmende  Zahlen  gefunden  worden.  Die  nun 
folgenden  Untersuchungsreihen  lagen  über  3  Monate  auseinander 
und  wurden  Yj  J^^r  nach  den  ersten  Versuchen  angestellt. 

In  den  ersten  sieben,  die  eine  Reihe  (A)  umfassten,  war,  wenn 
wir  einmal  den  Einfluss  der  Flüssigkeitszufuhr  ganz  ausser  Acht 
lassen  wollen,  eine,  wenn  auch  in  Versuchen  I  und  IV — VII  nur 
sehr  geringe  und  völlig  innerhalb  normaler  Grenzen  liegende,  so 
doch  constante  Erniedrigung  aller  Werthe  aus  der  linken  Niere, 
gegenüber  denen  der  rechten  zu  constatiren.  Eine  über  3  Monate 
nach  dieser  angestellte  Untersuchungsreihe  (Versuchsreihe  B)  ergab 
eine  zunehmende  Differenz  in  den  Werthen  der  linken  gegen  die 
der  rechten  Niere  (zu  Ungunsten  der  linken),  besonders  in  der 
moleculären  Concentration,  aber  auch  im  Chlor-,  im  Hamstoff-Phos- 
phorsäuregehalt,  im  Glucosegehalt  nach  Phloridzininjection.  Fol- 
gendes waren  die  Ergebnisse: 

Reihe  A  Linke  Niere  Rechte  Niere 

I  I 

J  0,95  0,98 

Na  CI  0,74  pCt.  0,75  pCt. 

ür  1,24    „  1,24    „ 
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Reihe  A 

NaCl 

+ 

Ur 


NaCl 

+ 

Ur 


NaCl 
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Linke  Niere 

Rechte  Niere 

U 

U 

0,43 

0,63 

0,41  pCt. . 

0,50  pCt. 

0,60    „ 

0,78    „ 

m 

m 

0,35 

0,40 

0,29  pCt. 

0,41  pCt. 

0,41    „ 

0,56    „ 

IV 

IV 

0,31 

0,36 

0,31  pCt. 

0,34  pCt. 

0,40    „ 

0,46    „ 

V 

V 

0,29 

0,32 

0,25  pCt. 

0,28  pOt. 

0,34    „ 

0,40    „ 

VI 

VI 

0,30 

0,30 

Ur 


J 

NaCl 

+ 
Ur 


NaCl  — 

Ur  —  — 

VII  VU 

J  0,30  0,31 

Zu  bemerken  ist,  dass  von  Versuch  U  ab  die  Zahlen  unter 
dem  Einfluss  der  ürinverdünnung  stehen. 

Welche  Perspektive  uns  diese  üntersuchungsergebnisse  im  Licht 
der  urinverdünnenden  Nierenthätigkeit  nach  Piüssigkeitszufuhr  für 
die  Diagnostik  der  Nierenfunction  eröfien,  dies  zu  erörtern  muss  ich 
mir  heute  an  dieser  Stelle  versagen.  Ich  behalte  mir  vor,  dem- 
nächst darüber  im  Zusammenhang  zu  referiren. 

Reihe  B,  3  Mon..  nach  Reihe        Linke  Niere  Rechte  Niere 

A  angestellt,  ergab:  I  I 

J  1,22  1,37  , 

Gl  1,04  pCt.  1,32  pCt. 

NaCl  1,00    „  0,96    „ 

Ur  1,2      „  1,18    „ 
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Reihe  B,  3  Mon.  nach  Reihe       Linke  Niere 
A  aufgestellt,  ergab:                    II 

./                             1,02 

Rechte  Niere 
II 

1,23 

Gl 

NaCl 

1 

0,74  pCt. 
0,79    „ 

0,88  pCt. 
0,86    „ 

ür 

0,86    „ 

1,05    „ 

lll 

III 

J 

0,74 

0,81 

Gl 
NaCl 

1 

0,29  pCt. 
0,61    „ 

0,32  pCt. 
0,71    „ 

Ur 

0,71    „ 

0,87    „ 

5  h  10' 
5h35'  - 

5  h  58  '  - 

6  h  13'  ~ 
5  h  55' 

7,5  mg  Phloridzin  injicirt 

5  h  58    Versach  I 

6  h  13  '        „      II 
6  h  22  •        „      III 

200  ccm  warmen  Thees  zugeführt. 

Ob  nun  im  vorliegenden  Fall  die  Zahlen  der  Versuchsreihe  B 
in  der  Weise  aufzufassen  seien,  dass  die  erhöhten  Werthe  auf  die 
nun  auch  rechterseits  etablirte  Wanderniere,  oder  die  verminderten 
auf  eine  einsetzende  Erkrankung  der  linken  Niere  zu  beziehen  sind, 
musste  so  lange  eine  offene  Frage  bleiben,  bis  sie,  im  Lichte  der 
Urinverdünnung  betrachtet,  als  Beweis  für  die  zweite  Möglichkeit 
angesprochen  werden  mussten.  Ausführlicher  soll  hierüber  an  an- 
derer Stelle  berichtet  werden. 

Mehrmals  zu  vier  verschiedenen  Zeiten  bestimmte  cJ  des 
Blutes  betrug  0,55  bezw.  0,56,  bezw.  0,56,  bezw.  0,55. 

Alsdann  möchte  ich  mir  gestatten,  über  2  Fälle  zu  berichten, 
in  denen  es  möglich  war,  durch  Prüfung  ihrer  Function  diagnostische 
Details  vorherzusagen,  über  die  bislang  nur  die  operative  Autopsie 
Auskunft  zu  geben  vermochte,  und  die  durch  die  nachfolgende  Ope- 
ration bestätigt  wurden. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  rechtsseitiges 
Nierencarcinom. 

Auf  Grund  der  Analyse  der  gesondert  gewonnenen  Secrete^) 
konnte  vor  der  Operation  vorausgesagt  werden,  dass  nahezu  alles 
Nierengewebe  in  dem  Tumor  aufgegangen,  aber  doch  noch  minimalste 

»)  BerL  klin,  Wochenschr.  1902.    No.  9. 
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Mengen  Nierenparenchyms  erhalten  sein  müssen.  Denn  in  einem 
Reihenversuch  von  5  Einzel  versuchen  schied  in  Versuch  I  die  er- 
krankte Seite  noch,  und  zwar  20mal  weniger  Zucker  aus  als  die 
gesunde;  wenige  Minuten  darnach  schied  die  erkrankte  Seite  über- 
haupt keinen  Zucker  mehr  aus.  Sie  können  an  dem  Tumor  —  er 
ist  ein  Carcinom  —  erkennen,  dass  in  der  That  noch  eine  kleine 
Zone  Nierenparenchyms  am  unteren  Pol  erhalten  ist,  auf  dem 
Durchschnitt  ca.  2  cm  lang  und  1  cm  breit.  Rinde  und  Mark  sind 
deutlich  geschieden,  und  die  Markstrahlen  distinkt  in  die  Rinde  ver- 
folgbar. 

Man  sieht  also  hier,  eine  wie  geringe  Menge  Nierenparenchyms 
überhaupt  nur  nöthig  ist,  um  noch  Zucker  aus  Phloridzin  zu  verar- 
beiten. 

Interessant  war  es,  diese  Niere  arbeiten  zu  sehen.  Wäh- 
rend die  ürinfluth  der  gesunden  Niere  so  stark  war,  dass  sie 
90  ccm  in  25  Minuten  durch  den  Ureterkatheter  auswarf,  produ- 
cirte  der  Tumor  nur  durch  wenige  Contractionen  seines  zugehörigen 
Ureters  einige  Cubikcentimeter  Blutes  und  blutfarbener  Flüssigkeit 
Von  diesen  wenigen  Cubikcentimetem  kam  die  eine  Hälfte  auf 
Versuch  I  der  Reihe,  die  andere  auf  Versuch  III.  Während  der 
übrigen,  dazwischen  liegenden  und  folgenden  Versuche,  11,  IV  und  V 
arbeitete  der  Ureter  der  erkrankten  Seite  überhaupt  nicht. 

Die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  cJ  betrug  0,595. 

Alsdann  möchte  ich  mir  erlauben,  das  Präparat  einer  Pyo- 
nephrose  zu  zeigen,  das  deshalb  interessant  ist,  weil  es  gleichfalls 
darthut,  ein  wie  geringer  Rest  von  Nierenrindensubstanz  nur  noch 
erhalten  sein  braucht,  um  sein  Vorhandensein  in  vivo  nachweisen 
zu  können.  Die  Niere  stellte  einen  prallelastischen  Tumor  dar, 
der  ballotirte,  ausgedehnten  lumbalen  Contact  in  Rückenlage,  ab- 
dominalen in  Seitenlage  ergab.  Kystoskopisch  zeigte  sich  ein  aus 
der  linken  Uretermündung  heraushängender  Eiterpropf,  der  bei 
Druck  auf  die  linke  Niere  sich  allmählich  loslöste.  Damit  war  die 
Diagnose  Pyonephrose  einerseits  eindeutig.  Anderseits  konnte  aber 
aus  dem  Umstand,  dass  in  dem  von  dieser  Eiterniere  producirten 
Eiter  nach  Phloridzin  zu  wenig  Zucker  verarbeitet  war,  bestimmt 
vorhergesagt  werden,  dass  doch  noch  etwas  weniges  secemirendes 
Nierenparenchym  vorhanden  sein  müsse.  Wie  wenig  das  sein 
muss,    damit    es    durch  Ureterenkatheterismus    und  Zuckeranalvse 


Zor  Diagnostik  der  physiologischen  und  pathologischen  Nierenfunction,     459 

noch  nachgewiesen  werden  kann,  lässt  sich  an  dieser  Niere  deutlich 
erkennen.  Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  der  gesammte  Eiter,  der  zur 
rntersuchung  auf  Zucker  gewonnen  wurde,  durch  nur  zwei  üreter- 
contractionen  von  der  Niere  geliefert  wurde. 

Die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  wurde  vor  der  Ope- 
ration bestimmt.  Sie  betrug  0,59,  und  es  konnte  im  Zusammen- 
hang mit  den  Ergebnissen  der  Harnanalysen  der  gesunden  Niere  ruhig 
an  die  Nephrektomie  gegangen  werden. 

Aber  noch  etwas  Anderes  ist  aus  diesen  beiden  durch  Ne- 
phrektomie gewonnenen  Präparaten  zu  ersehen.  Und  das  scheint 
mir  ihnen,  im  Zusammenhalt  mit  den  Ergebnissen  der  voraus- 
gegangenen Funktionsprüfung,  ein  besonderes  Interesse  zu  ver- 
leihen. Es  ist  ein  glücklicher  Zufall,  dass  in  beiden  das 
Nierenparenchym  bis  auf  geringste  Rindenreste  durch  den  regres- 
siven bezw.  proliferirenden  Process  gleichmässig  zerstört  ist,  und 
dass  unter  solchen  Verhältnissen  die  Zuckerbildung  aus  dem 
Phloridzin  studirt  werden  konnte.  Wir  werden  dadurch  mit 
der  Deutlichkeit  des  Experimentes  auf  den  Ort  hingewiesen,  wo 
das  Phloridzin  zu  Zucker  verarbeitet  wird.  Wenn  man  sieht,  wie 
hier  fast  das  ganze  Nierenparenchym  in  dem  einen  Falle  eitrig 
eingeschmolzen,  im  anderen  in  dem  Carcinom  aufgegangen  ist,  und 
es  in  beiden  Fällen  nur  minimalster  Reste  Rindensubstanz  zur 
Zuckerbereitung  bedarf,  so  wird  man,  im  Zusammenhang  mit  dem 
histologischen  Befund,  der  vorwiegend  das  Erhaltensein  der  Glome- 
ruli  erkennen  liess,  nicht  fehlgehen,  wenn  man  die  Glomeruli  als 
die  Stelle  betrachtet,  in  denen  der  Umbau  des  Phloridzins  in 
Zucker  vor  sich  geht. 


Arehir  fUr  klin.  Chinirgie.    Bd.  6^.    Heft  2.  *^q 
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(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg.  — 

Geheimrath  Professor  Dr.  Garre.) 

lieber  die  Folgen  der  Unterbindung  grosser 
Gefässstämme  in  der  Leber/) 

Von 

Dr.  Oscar  Ehrhardt, 

Priratdoeent  und  Assistenzarzt  der  Klinik. 


M.  H.!  Obwohl  die  Chirurgie  der  Leber  in  den  letzten  Jahren 
aus  unscheinbaren  Anfängen  immer  weiter  ausgestaltet  ist  und 
sich  bereits  das  Bestreben  nach  methodischer  Durch arbeitunir 
der  operativen  Eingriffe  bei  Leberkrankheiten  immer  mehr  geltend 
macht,  sind  doch  gewisse  chirurgisch  wichtige  Grundfragen  der  ex- 
perimentellen Pathologie  des  Organs  noch  wenig  erforscht-  Und 
es  macht  bei  objectiver  Beobachtung  des  Entwickelungsganges 
dieses  Zweiges  der  Chirurgie  den  Eindruck,  als  ob  in  der  ünklar- 
hei*^  der  pathologischen  Anschauungen  ein  Hinderniss  für  den 
weiteren  Ausbau  der  Leberchirurgie  gelegen  sein  könnte.  Schon 
eine  flüchtige  Durchsicht  der  Literatur  zeigt,  wie  sehr  die  Ansichten 
der  Autoren  über  eine  der  elementarsten  Fragen,  über  die  Zulässie- 
keit  der  Unterbindung  grosser  Blutgefässe  an  der  Leberpforte  und 
im  Lebergewebe  selbst  differiren.  Diese  Unsicherheit  ist  zum  Theil 
eine  Folge  der  grossen  Seltenheit  klinischer  Beobachtungen,  zum 
Theil  dürfte  sie  auf  die  technischen  Schwierigkeiten  der  experimen- 
tellen Untersuchungen  zurückzuführen  sein. 

Gestützt  auf  einige  klinische  und  anatomische  Beobachtungen, 
habe  ich  eine  Reihe  von  Thierversuchen  über  die  Folgen  der  Gefäss- 

^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXI.  Gongresses  der  Deutechpü 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April  1902. 
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Unterbindungen  an  der  Leber  angestellt,  deren  Ergebnisse  eine  so 
weitgehende  Uebereinstioamung  sowohl  unter  einander  als  auch  mit 
den  Erfahrungen  der  pathologischen  Anatomen  zeigten,  dass  ich, 
obwohl  die  Versuche  noch  nach  einigen  besonderen  Richtungen 
fortgesetzt  werden  müssen,  ihre  bisherigen  Resultate  kurz  mit- 
theilen will. 

Die  Versuche  knüpften  sich  an  die  Vorschläge  deutscher  und 
französischer  Autoren,  die,  sei  es  bei  Leberresectionen,  sei  es  beim 
Aneurysma  der  Leberarterie  oder  bei  anderen  pathologischen  Pro- 
cessen, Unterbindungen  und  Compressionen  der  grossen  Lebergefäss- 
stämme  empfahlen.  Der  leitende  Gesichtspunkt  für  diese  Empfeh- 
lungen bestand  in  der  vermutheten  Blutersparniss  bei  der  Leber- 
resection  oder  —  wie  beim  Aneurysma  der  Art.  hepatica  —  in 
therapeutischen  Absichten.  Es  will  mir  jedoch  scheinen,  als  ob 
diese  Vorschläge  über  dem  erstrebten  Ziel  dio  Gefahren,  welche 
ein  derartiges  Vorgehen  für  das  Lebergewebe  und  oft  auch  un- 
mittelbar für  das  Leben  des  Patienten  mit  sich  bringt,  allzusehr 
vergessen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  dieser  Vorschläge 
nicht  gemacht  wäre,  wenn  Experimente  über  die  Folgen  des  Ge- 
fässverschlusses in  der  Leber  bereits  vorgelegen  hätten. 

Bekannt  sind  die  Folgen    einer  plötzlichen  Unterbrechung  des 
Pfortaderkreislaufs  durch  Unterbindung   oder    plötzlich  total 
werdenden  thrombotischen  Verschluss  des  Hauptstammes 
der  Pfortader.     Dies  Ereigniss  ist  in  12 — 24  Stunden  von  dem 
Tode  der  Versuchsthiere  gefolgt,  während  allmähliche,  partielle  Ver- 
engerungen des  Pfortaderlumens  beim  Menschen    bekanntlich  ohne 
Erscheinungen  vertragen  werden  können.    Vor  einigen  Jahren  habe 
ich  einen  Fall  von  Pfortaderunterbindung  beim  Menschen  gesehen. 
Es  handelte  sich  um  ein  überfaustgrosses  Carcinom  des  Pankreas, 
das  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  den  umgebenden  Bauchorganen 
und   besonders  mit  der  Porta  hepatis  gebildet  hatte.     Obwohl  der 
Tumor  an  der  Grenze  der  Operabilität  stand,  wurde,  dem  Wunsche 
der  Patientin  folgend,    die  Exstirpation    noch   versucht.     Der  Ein- 
griff gestaltete  sich  ungeahnt  schwierig,    die    topographischen  Ver- 
hältnisse waren  wegen  der  Verwachsungen  sehr  unübersichtlich,  die 
Lösung    der  Verwachsungen    erforderte   zahlreiche  Unterbindungen. 
An  der  Leberpforte  erfolgte    beim  Abpräpariren    des  Tumors  eine 
überaus  heftige  Blutung,  die  durch  Urastechung  gestillt  wurde.    Eine 

30* 
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halbe  Stunde  nach  der  Operation  starb  die  Patientin,  die  Autopsie 
zeigte,  dass  der  StaoQm  der  Vena  portarum  durch  die  geschildene 
Umstechung  ligirt  war.  Mikroskopische  Veränderungen  am  Leber- 
parenchym  bestanden  nicht,  ebenso  .  wenig  zeigte  sich  jene  voq 
Langenbuch  u.  A.  vermuthete  Hyperämie  im  Gebiet  der  Pfort- 
aderwurzeln. Trotzdem  lag  kein  Zweifel  vor,  dass  der  Tod  eine 
Folge  der  Pfortaderligatur  war.  Meines  Erachtens  steht  der  Be- 
weis für  die  Annahme,  dass  es  sich  bei  dem  Tod  durch  Pfortader- 
unterbindung um  eine  „Verblutung  in  die  Pfortaderwurzeln"  handle, 
noch  aus;  wenigstens  fehlte  die  Blutüberfüllung  im  Peritoneum  so- 
wohl in  diesem  Falle  wie  in  meinen  experimentellen  Pfortader- 
unterbindungen. Es  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  viel- 
mehr um  nervöse  Einflüsse  handeln  dürfte. 

Unbekannter  sind  die  Schädigungen,  die  sich  aus  dem  Ver- 
schlusse grosser  Pfortaderäste  für  das  Lebergewebe  ergeben. 
Cohnheim  und  Litten,  die  zuerst  dieser  Frage  experimentelle 
Untersuchungen  widmeten,  indem  sie  künstliche  Embolieen  durch 
Injectionen  von  Wachskugeln  ixi  eine  V.  mesaraica  erzeugten,  waren 
der  Meinung,  dass  pathologische  Veränderungen  in  der  Leber  nach 
Verschluss  grosser  Pfortaderästa  ausbleiben;  die  „inneren  Pfort- 
aderwurzeln" und  jene  Aestchen  der  Art.  hepatica,  welche  in  die 
Leberläppchen  eindringen,  sollten  soweit  vikariirend  für  die  Pfort- 
aderverzweigungen eintreten  können,  dass  Ernährungsstörungen  an 
den  Leberzellen  ausbleiben. 

Diese  Resultate  blieben  indessen  nicht  lange  unbestritten. 
Solowieff  vermochte  in  Experimenten,  Botkin,  ßaraberger, 
Schueppel  und  Nauwerck  (Dissertation  von  Herrn  an  t)  in  ihren 
anatomischen  Beobachtungen  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  sich 
Verschluss  von  Pfortaderästen  mit  mehr  oder  minder  ausgedehnter 
Leberschrumpfung  vergesellschaftet.  Es  blieb  freilich  in  diesen 
Fällen  der  Einwand  übrig,  dass  kein  direktes  Abhängigkeitsverhält- 
niss  zwischen  beiden  Befunden  bestehe,  dass  vielmehr  Pfortader- 
verschluss  und  Leberschrumpfung  einander  coordinirt  und  die  Folge 
eines  dritten  unbekannten  Agens  seien. 

Ich  habe  daher  an  der  gelappten  Leber  der  Katze,  einem  für 
diese  Zwecke  sehr  geeigneten  Objekt,  isolirte  Unterbindungen 
grosser  Pfortaderäste  ausgeführt.  Ich  wählte  dazu  den  bei  der 
Katze  zweigetheilten  linken  Lappen  und  unterband  die  zuführenden 
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Pfortaderäste,  nachdem  ich  sie  sorgfältig  von  Arterien-  und  Gallen- 
gängen abpräparirt  hatte.  12  derartige  Fälle  ergaben  ein  eindeu- 
tiires  Resultat:  es  trat  in  dem  zugehörigen  Bezirke  eine  Ernäh- 
rungsstörung der  Leberzellen  ein,  der  normale  Fettgehalt  der  Zellen 
schwand,  die  Blutfüllung  der  Läppchen  wurde  eine  minimale,  ohne 
diiss  sich  jedoch  Extravasate  oder  stärkere  Stauungen  ausbildeten. 
Nach  längerer  Zeit  —  2 — 3  Monaten  —  hatte  sich  in  zwei  Fällen 
eine  narbige  Schrumpfung  der  Lappen  eingestellt. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  bemühte  ich  mich,  sänämtliche 
Ffortaderäste,  die  sich  ohne  Schwierigkeiten  unterbinden  liessen,  zu 
ligiren,  so  dass  nur  noch  ein  Theil  der  Verzweigungen,  schätzungs- 
weise ein  Drittel  bis  ein  Viertel  der  Aeste,  durchgängig  war.  An 
allen  betroffenen  Lappen  zeigten  sich  jetzt  in  wechselnder  Ausdeh- 
nung die  geschilderten  Veränderungen.  In  einem  drei  Monate  alten- 
Fall,  in  welchem  ein  besonders  grosser  Theil  der  Pfortaderverzwei- 
gungen aus  dem  Kreislauf  ausgeschaltet  war,  hatte  sich  neben  der 
Schrumpfung  eine  Ascitesbildung  eingestellt.  Diese  Versuche,  mit 
deren  Fortsetzung  ich  noch  beschäftigt  bin,  ergeben  einen  der  Leber- 
zirrhose in  seinen  Folgen  sehr  ähnlichen  Prozess  und  damit  an- 
scheinend ein  günstiges  Objekt  für  das  Studium  der  Talraa'schen 
Operation. 

Die  Frage,  ob  in  der  Leber  des  Menschen  der  plötzliche  Ver- 
schluss grosser  Pfortaderäste,  sei  es  durch  Unterbindung  oder  durch 
Thrombose,  zu  ähnlichen  Erscheinungen  führt,  glaube  ich  bejahen 
zu  können.  In  der  Literatur  sind  einige  Fälle  von  Infarktbildung 
in  der  Leber  verzeichnet,  als  Ursache  des  Infarktes  war  ein  em- 
bolischer Verschluss  von  Pfortaderästen  anzusehen.  Ich  erinnere 
hierbei  an  die  von  Wagner,  Orth  und  Chiari  beobachteten 
«rothen  Infarkte".  Nach  längerer  Zeit  bildet  sich  an  Stelle  des 
Infarktes  eine  umschriebene  Lebernarbe  aus,  deren  Grösse  von  der 
Ausdehnung  des  in  seiner  Ernährung  gestörten  Gewebes  ab- 
hängt. In  dem  Nauwerck'schen  Falle  war  der  rechte  Lappen, 
dessen  Pfortaderast  obliterirt  war,  zu  Faustgrösse  zusammenge- 
schrumpft. 

Dass  der  Verschluss  von  grösseren  Pfortaderästen  —  gleich- 
gültig, wie  er  entstanden  ist  —  eine  beträchtliche  Circulationsstö- 
rung  setzt  und  ebenso  wie  in  meinem  Versuch  auch  beim  Menschen 
zur  Ascitesbildung  führen  kann,    beweisen    nicht    wenige  Beobach- 
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langen.  Ich  will  hier  nur  den  Langenbuch'schen  Fall  von  Be- 
section  eines  Schnürlappens  der  Leber  erwähnen.  Der  nach  der 
Operation  auftretende  Ascites,  der  erst  nach  zweimaliger  Fankiion 
ausheilte,  dürfte  seine  Erklärung  wohl  in  den  zahlreichen  LigatorcD 
und  Umstechungen  an  Ffortaderästen  finden,  die  in  ihrer  Gesammt- 
heit  ein  nicht  unbedeutendes  Hinderniss  für  den  Pfortaderkreislauf 
bildeten.  Ein  solches  Hinderniss  wird  natürlich  überwunden,  sobald 
sich  andere  Bahnen  für  diesen  Theil  des  Blutstroms  in  der  Leber 
compensatorisch  erweitert  haben.  Bei  der  reichen  Anastomosirang 
der  Pfortaderäste  unter  einander  tritt  der  Ausgleich  meist  früh- 
zeitig ein,  ernstere  Schädigungen  durch  den  Ascites  sind  meines 
Wissens  nie  beobachtet  worden. 

Hat  demnach  die  Unterbindung  grösserer  Pfortaderäste  keine 
ernsteren  Störungen  für  die  Circulationsverhäitnisse  des  Peritoneums 
im  Gefolge,  so  zeigen  andererseits  meine  Versuche  und  die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  der  pathologischen  Ana- 
tomen, dass  der  Ausfall  an  Lebergewebe  bei  der  Schrumpfung 
durch  Hyperplasie  der  nicht  betroffenen  Thoile  ausgeglichen  wird. 
In  den  Versuchen,  in  welchen  ich  an  mehreren  Lappen  die  grossen 
Pfortaderäste  unterbunden  und  dadurch  ausgedehnte  Schädigungen 
des  Lebervolumens  gesetzt  hatte,  konnte  ich  an  den  normal  er- 
scheinenden Theilen  Recreationsvorgänge  nachweisen.  Die  intakten 
Lappen  schienen  mir  makroskopisch  vergrössert  und  ihre  Läppchen 
ausgedehnter;  die  mikroskopischen  Befunde,  vor  Allem  das  ziem- 
lich häufige  Auftreten  karyokinetischer  Kern th eilungen  und  die  Ver- 
grösserung  der  Läppchen  durch  in  die  Leberzellbalken  eingescho- 
bene, stärker  tingirte  Zellen,  welche  als  neugebildet  angesprochen 
werden  mussten,  bewiesen,  dass  thatsächlich  ein  Ausgleich  für  das 
verloren  gegangene  Lebergewebe  durch  Regeneration  in  den  in- 
takten Theilen  der  Leber  versucht  wurde.  Wir  wissen  ja  aus  den 
Untersuchungen  Ponfick's,  dass  die  Recreationskraft  der  Leber 
sehr  gross  ist  und  dass  sie  bedeutende  Verluste  an  Gewebe  —  bei 
Ponfick's  Versuchen  bis  zu  */5  ^^^  ganzen  Leber  —  ersetzen 
kann.  Dass  diese  im  Experiment  beobachtete  regenerative  Kraft 
auch  beim  Menschen  bestrebt  ist,  den  durch  Leberschrumpfung  in 
Folge  Pfortaderverschluss  gesetzten  Verlust  von  functionirendem 
Lebergewebe  auszugleichen,  beweist  vor  Allem  derNauwerck'sche 
Fall:  Während  der  rechte  Lappen  zu  Faustgrösse  geschrumpft  war, 
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hatte  sich  der  linke  Lappen  so  sehr  vergrössert,  dass  sein  Volumen 
dem  einer  normalen  Leber  entsprach. 

Die  Versuche  haben  demnach  in  Uebereinstimmung  mit  den 
spärlichen  Erfahrungen  der  menschlichen  Pathologie  gezeigt,  dass 
die  Unterbindung  grosser  Pfortaderäste  in  der  Leber  nur 
vorübergehende  Schädigungen  durch  Leberschrumpfung 
und  Ascitesbildung  mit  sich  bringt.  Beide  Prozesse  wer- 
den rasch  compensirt:  der  eine  durch  die  recreative 
Kraft  des  Lebergewebes,  der  andere  durch  die  Erweite- 
rung de*r  normalen  Pfortaderanastomosen  in  der  Leber. 

Die  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Arteria  hepatica 
an  der  Leberpforte  fuhrt  im  Experiment  zu  einer  Nekrose  der  ganzen 
Leber  und  damit  im  Verlauf  von  48  Stunden  zum  Tode.  Man  muss 
bei  diesem  Versuch  bedacht  sein,  die  Arterie  dicht  an  ihrem  Eintritt 
ins  Lebergewebe  zu  unterbinden,  da  bei  der  Katze  wie  beim  Menschen 
die  Anastomosirung  der  Leberarterio  mit  den  umliegenden  Arterien 
eine  ziemlich  reichliche  ist  und  durch  vicariircnde  Versorgung  von 
einer  Nachbararterie  aus  gelegentlich  das  Versuchsresultat  gestört 
werden  könnte.  In  meinen  Versuchen  geschah  dies  niemals,  die 
Unterbindung  war  in  5  Fällen  von  der  Nekrose  gefolgt.  Das  Leber- 
gewebe hatte  sich  in  eine  schlaffe,  bräunlich  missfarbige,  bröcklig 
zerfallende  Masse  verwandelt,  die  mikroskopisch  die  Leberstructur 
angedeutet  zeigte,  ohne  dass  sich  die  Zellkerne  noch  färbten. 

Beim  Menschen  liegen  Erfahrungen  über  die  Unterbindung  der 
Arteria  hepatica  nicht  vor.  Es  sind  jedoch  einige  Beobachtungen 
von  Embolie  der  Arterie  bekannt,  in  denen  der  Embolus  das  Lumen 
völlig  verscbloss.  Solche  Embolieen  gehören  zu  den  Seltenheiten, 
da  die  eigenthümliche,  beinahe  senkrechte  Art  des  Abganges  der 
Arteria  hepatica  aus  der  Aorta  den  Eintritt  des  verschleppten  Ge- 
rinnsels in  ihr  Lumen  nahezu  unmöglich  macht.  Aber  die  Fälle 
zeigten,  wie  meine  Unterbindungsversuche  eine  Nekrose  der  ganzen 
Leber.  Ich.  erinnere  z.  B.  bei  den  von  Chiari  beobachteten  Fall 
von  Embolie  der  Leberarterie  an  einer  an  Endocarditis  leidenden 
Patientin;  die  Section  zeigte,  dass  die  Anastomosirung  mit  den 
Arterien  an  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  die  Nekrose  des 
Organs  nicht  hatte  aufhalten  können. 

Aus  diesen  Versuchen  und  anatomischen  Beobachtungen  scheint 
mir  hervorzugehen,  dass  die  Leberarterie  chirurgisch  unangreifbar  ist. 


466  Dr.  0.  Ehrhardt, 

Dem  Vorschlage  Langen  buch 's,  Kehr's  u.  a.  beim  Aneunsma 
der  Leberarterie  das  Gefäss  zu  unterbinden,  darf  man  meines  Er- 
achtens  nicht  Folge  leisten,  noch  mehr  aber  scheint  die  praepara- 
torische  Arterienunterbindung  als  Mittel  der  Blutersparniss  ver- 
werflich. Einige  Autoren  haben  gemeint,  dass  die  Arteriae  phrenicae 
namentlich  beim  Aneurysma  vicariirend  eintreten  können.  Wider- 
strebt eine  solche  unbewusste  Zweckmässigkeit,  die  durch  keinerlei 
mechanisches  Moment  erklärbar  ist,  unserem  physiologischen  Denken, 
so  zeigt  andrerseits  die  anatomische  Untersuchung,  dass  die  Aeste 
der  Zwerchfellsarterien,  die  in  die  Leber  eindringen,  minimal  sind. 
Ich  habe  mich  an  Injectionspräparaten  normaler  menschlicher  Lebern 
vergeblich  bemüht,  Anastomosen  zwischen  Arteriae  phrenicae  und 
Verzweigungen  der  Arteria  hepatica  nachzuweisen ;  ich  habe  sie  nie 
mit  Sicherheit  constatiren  können.  Wenn  sie  überhaupt  existiren, 
sind  sie  jedenfalls  so  minimal,  dass  sie  einen  Ausgleich  der  Er- 
nährungsstörungen infolge  Unterbindung  der  Leberarterie  nicht 
bewirken  können.  Die  Arteria  hepatica  darf  nicht  unterbunden 
werden. 

In  einer  folgenden  Versuchsreihe  habe  ich  einzelne  Arterien- 
-äste  unterbunden.  Auch  hierbei  erwies  sich  die  Leber  der  Katze 
als  ausserordentlich  günstiges  Versuchsobject;  es  gelingt  verhältniss- 
massig  leicht,  die  zu  dem  linken  Lappen  führenden  Arterienäste 
isolirt  zu  unterbinden.  Auch  hierbei  ist  von  6  Fällen  5 mal  Gangrän 
-des  betroflFenen  Lappens  eingetraten ;  die  Gangrän  hatte  nach  wenigen 
Tagen  den  Tod  des  Versuchsthieres  zur  Folge.  In  dem  sechsten 
Falle  blieb  die  Gangrän  aus,  das  Thier  wurde  getötet.  Bei  der 
Autopsie  konnte  ich  mich  nicht  mit  Sicherheit  überzeugen,  ob  über- 
haupt ein  Arterienast  unterbunden  war. 

Ganz  besonders  interessant  gestalteten  sich  die  Ergebnisse 
einer  letzten  Versuchsanordnung,  bei  der  ich  sowohl  die  zu 
einem  Lappen  führenden  Pfortaderäste  als  auch  die 
zugehörige  Arterie  unterband.  Die  Folge  war  stets  eine 
sehr  acut  einsetzende  Gangrän  des  Lappens,  die  bei  der  mikros- 
kopischen Untersuchung  schon  in  Hämatoxylinpräparaten  Bacterien- 
thromben  in  den  intraacinösen  Pfortadercapillareh  zeigten.  Bei  der 
Färbung  nach  Nie  olle,  ebenso  bei  der  Färbung  nach  Gram  und 
Weigert  trat  dieser  Bacteriengehalt  auch  an  den  interacinösen 
Pfortaderverzweigungen    hervor;    stellenweise  handelte  es  sich  fast 
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um  Injectionen  der  Lebercapillaren  mit  Bacterienthromben.  In  einem 
Falle  war  gleichzeitig  an  dem  unterbundenen  Lappen  das  exquisite 
Bild  einer  Schauraleber  vorhanden,  während  die  anderen  Lappen 
normale  Verhältnisse  boten. 

Zur  Erklärung  dieses  auffälligen  Befundes  möchte  ich  vorläufig 
die  Vermuthung  äussern,  dass  Bacterien  infolge  der  Manipulationen 
am  Darm  in  das  Pfortadergebiet  und  in  die  Leber  geraten  waren.  Auf 
die  Frage,  ob  Bacterien  auch  normalerweise  in  die  Darmwand 
treten  können,  gehe  ich  nicht  ein,  da  diese  neuerdings  von  Neisser 
bestrittene  Ansicht  mir  zur  Erklärung  des  geschilderten  Befundes 
nicht  nothwendig  zu  sein  scheint.  In  intactem  Lebergewebe  werden 
die  Bacterien  vernichtet;  das  infolge  der  Unterbindung  absterbende 
Leberparenchym  hat  diese  bactericide  Kraft  verloren  und  bietet  einen 
günstigen  Nährboden  für  die  Mikroorganismen,  die  sich,  wie  er- 
wähnt, zunächst  ausschliesslich  in  den  Pfortaderverzweigungen  finden. 
Erst  secundär  tritt  Eiterung  und  durch  Gasentwickelung  das  Bild 
der  Schaumleber  ein. 


Ich  habe  mir  erlaubt,  diese  vorläufigen  Resultate  experimenteller 
Untersuchungen  hier  kurz  vorzutragen,  weil  sie  sich  mit  den  nicht 
sehr  ausgedehnten  Erfahrungen  bei  pathologischen  Processen  an 
den  Lebergefässen  des  Menschen  decken  und  weil  ich  glaube,  dass 
sie  für  die  Versorgung  von  Leberwunden  und  für  die  Leberresection 
gelegentlich  von  Nutzen  sein  können. 


XXII. 

Lungencomplicationen  bei  Appendicitis/) 

Von 

Professor  Dr.  E.  Sonnenburg 

in  Berlin. 

(Mit  einer  Curve  im  Text.) 


Lungencomplikationen  nach  operativen  Eingriffen,  besonders 
auch  nach  Laparotomien,  sind  uns  allen  wohlbekannt  und  sind  auch 
besonders  in  den  letzten  Jahren  Gegenstand  von  Vorträgen  auf 
dem  Chirurgen-Congress  gewesen.  Zum  Theil  handelt  es  sich  um 
Lungenentzündungen)  die  wenig  Symptome  machen  und  die  bei  auf- 
merksamer Beobachtung  oder  durch  die  physikalische  Untersuchung 
nachweisbar  sind.  Den  Ausgang  in  Genesung  pflegen  dieselben 
kaum  aufzuhalten.  Sie  kommen  gerade  da  vor,  wo  Wunde 
und  Peritoneum  ohne  jede  lokale  Reaktion  ausheilen.  In  anderen 
Fällen  treten  aber  die  Lungenentzündungen  als  ausgedehnte 
pneumonische  Infiltrate  auf,  meist  in  dem  Unterlappen  oder  in 
Form  von  schweren  Pleuritiden  oder  beides  zusammen,  oder  sie 
schliessen  sich  an  anfänglich  circumscripte,  eben  nachweisbare, 
lobuläre  Herde  an. 

Beide  Gruppen  von  Lungenerkrankungen  sind  durchaus  nichts 
Seltenes,  und  wenn  man  erst  anfängt,  sich  mit  ihnen  zu  be- 
schäftigen und  seine  Aufmerksamkeit  auf  sie  richtet,  so  steigt  die 
Zahl  der  Beobachtungen.  Das  erklärt  sich  daraus,  dass  viele  der  von 
mir  erwähnten  Lungencomplikationen  nur  von  kurzer  Dauer  sind 
und  oft  auch,  da  sie  keine  prägnanten  Erscheinungen  machen, 
leicht  übersehen  werden  können. 


^)  Vorgetragen    am    2.  Sitzungstage   des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
(lesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  April  1902. 
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Wir  sind  im  Laufe  der  Jahre  zu  der  üeberzeugung  gekommen, 
dass  die  meisten  dieser  Lungencomplikationen  nach  Laparotomien 
embolischen  Ursprungs  sind.  Um  diese  Ansicht  zu  begründen, 
hielt  ich  es  für  angezeigt,  an  der  Hand  einer  grossen  Beobachtungs- 
reihe zunächst  für  eine  Gruppe  von  Erkrankungen,  die  zu  Laparo* 
tomien  ungemein  häufig  und  in  der  verschiedensten  Weise  Gelegen- 
heit giebt,  die  Aetiologie,  Häufigkeit  und  Art  der  Lungencompli- 
kationen zu  studiren:  nämlich  die  Perityphlitis.  Ich  bin  auf  diesem 
Gebiete  zu  demselben  Resultate  gekommen,  wie  vor  Jahren 
Gussenbauer,  der  die  nach  Lösung  eingeklemmter  Bräche,  sei 
es  durch  Taxis  oder  Hemiotomie,  vorkommenden  entzündlichen 
Processe  der  Lunge  studirte:  sie  sind  vorwiegend  erabolischen 
Ursprungs. 

In  dem  incarcerirten  Darm  staut  nach  Gussenbauer  das  Blut 
in  den  Venen  und  Capillaren  der  Darmwand,  es  bilden  sich 
capilläre  Thromben,  welche  nach  der  Reposition  und  dem  Ein- 
setzen der  arteriellen  Cirkulation  in  die  Blutbahn  gelangen  und 
Veranlassung  zu  Embolien  geben.  Sie  führen  meistens  zu  kleineu 
Infarkten,  welche  an  und  für  sich,  und  falls  die  Emboli  durch 
Bakterien  nicht  inficirt  sind,  symptomlos  bleiben;  sind  dieselben 
inficirt,  so  können  sie  die  Ursache  zu  Lungenentzündungen  ab- 
geben. 

Ich  will  nicht  leugnen,  dass  auch  eine  andere  Aetiologie  für 
nach  Perityphlitis  auftretende  Lungenentzündungen  vorkommen 
kann.  Aber  es  treten  alle  anderen  Ursachen  von  Pneumonien 
im  Verhältniss  zu  den  auf  embolischem  Wege  entstandenen  nach 
meiner  Ansicht  so  in  den  Hintergrund,  dass  sie  weniger  Berück- 
sichtigung verdienen,  als  ihnen  bisher  von  mancher  Seite  zu  Theil 
geworden  ist.  BekanntUch  wurden  z.  B.,  als  die  Aethernarkose 
sich  immer  mehr  und  mehr  einbürgerte,  Bronchitiden  und  Pneumo- 
nien als  eine  recht  unangenehme  Complikation  dieser  Narkose  an- 
geblich häufig  beobachtet,  und  mancher  Patient,  bei  dem  eine 
Laparotomie  gemacht  wurde,  ging  angeblich  an  Aetherpneumonie 
zu  Grunde.  Bei  den  vielen  tausenden  Fällen  von  Aethernarkose, 
die  ich  selber  habe  ausführen  lassen,  bin  ich  von  der  Ansicht, 
dass  Lungenentzündungen  häufig  nach  dem  Aether  vorkommen, 
wenigstens  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen,  abgekommen;  kaum 
dass  wir  einige  Fälle,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Narkose  an- 


470  Ür.  E.  Sonnenburg, 

geschlossen  haben,    als    durch    den  Aether  bedingte  Entzündungen 
der    Lunge    (Bronchitiden)    haben    ansprechen    können.       Ich   will 
nicht  leugnen  —  und  ich  will  auf  diesen  Punkt  noch  zurückkomraen 
—    dass    eine   gewisse  Disposition    zu  Lungenentzündungen    durch 
den  Aether    vielleicht    in    manchen  Fällen  gegeben    ist    und  dass. 
wenn  in  eine  derartige  Lunge  z.  B.  ein  Embolus  kommt,  eine  aus- 
gebreitetere  Entzündung   sich  anschliessen  kann.     Aber  auch  diese 
Fälle  sind  selten,  denn  man  muss  berücksichtigen,  dass  diese  Dis- 
position   zu  Lungenentzündungen    nach  Aether  unmittelbar    an  die 
Narkose  sich  anschliesst,  dann  wiederum  schwindet,   während  sich 
nach  unserer  Beobachtung  die  Embolien  der  Lunge  selten  vor  dem 
fünften,  meistens  an  späteren  Tagen  zeigen.    Es  ist  gerade  in  Hin- 
sicht   auf   die    angeblich    nach    Aether    entstehenden    Pneumonien 
interessant,    dass    auch    nach  Laparotomien    unter  Infiltrationsanä- 
sthesie  mindestens  ebenso  häufig  wie  nach  Anwendung  allgemeiner 
Narkose  Lungenentzündungen  beobachtet  worden  sind  (v.  Mikulicz. 
Die  Bronchopneumonien,  die  durch  Aspiration  bedingt  sind,  traten 
gleichfalls  zurück;    nach  Appendicitis   haben  wir  keine  einzige  ge- 
sehen.    Es  sind  seltene    und  werden    immer  seltene  Fälle  bleiben. 
Ebensowenig  kann  ich  der  Abkühlung  als  ätiologischem  Moment  eine 
grosse  Bedeutung    zusprechen.      Ich  habe  keine  einzige  durch  Er- 
kältung entstandene  Pneumonie  beobachtet,  obgleich  speciell  meine 
Patienten,    besonders    zur  Winterszeit,    da   sie    aus    den  Baracken 
nach  dem  Operationshause    gebracht    und    von    da  wieder  zurück- 
geführt werden  müssen,    a  priori    einer  Abkühlung   und  Erkältung 
mehr  als  Andere  ausgesetzt  sind.     Dass  hypostatische  Pneumonien 
vorkommen  können,    will  ich    nicht  leugnen,    wenn  ich  auch  diese 
speciell    bei  der  Appendicitis    nicht  gesehen  habe.     Das  Gros  der 
Erkrankungen  der  Lunge  nach  Laparotomien,  besonders  auch  nach 
Operationen  wegen  Appendicitis,    bleibt    unzweifelhaft  embolischen 
Ursprungs.     Alle  übrigen  ätiologischen  Momente,    die    ich  erwähnt 
habe,  können  unter  Umständen  eine  Disposition  für  die  Entstehung 
der  Pneumonie  abgeben,  aber  die  Lungenentzündung  selber  ist  noch 
durch  andere  Umstände    bedingt.      Dass    die    nach    der  Operation 
durch  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen  behinderte  Athmung,  speciell 
die  erschwerte  Expektoration  einen  Antheil  an  der  Entstehung  von 
Pneumonien  hätte,  möchte  ich  gleichfalls  nicht,  wenigstens  für  das 
Gebiet  der  Perityphlitis,    als    zutreffend  halten,    zumal  die  hier  in 
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Betracht  kommenden  schmerzenden  Wunden  als  unterhalb  des 
Nabels  gelegen,  weniger  in  Betracht  kommen. 

Nun  ist  die  Appendicitis  eine  Erkrankung,  die  durch  ihren 
Sitz,  ihren  entzündlichen  Charakter  inmitten  gefässreicher  Bezirke 
zu  Thrombenbildung  führt  ^).  Jedes  Exsudat,  eitrig  oder  nicht,  in  der 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  zieht  die  zahlreichen  in  der  Nähe 
befindlichen  Venen  und  Venengeflechte  in  Mitleidenschaft.  Die 
mit  Perityphlitis  acuta  und  chronica  behafteten  Patienten  sind  in 
dubio  immer  Thrombenbesitzer.  Die  Ursache  ist  in  der  Krankheit 
selber  zu  suchen.  Diese  Thrombosen  werden  sich  zum  Theil  im 
Gebiet  der  Pfortader,  zum  Theil  in  dem  der  unteren  Hohlvene, 
der  Vena  cava  inferior,  ausbreiten. 

Es  fehlt  uns  leider  an  einer  grösseren  Zusammenstellung  über 
das  Vorkommen  von  Phlebitis  und  Thrombose  in  Fällen  von  Peri- 
typhlitis,  bei  denen  eine  Operation  nicht  vorgenommen  wurde.  Es 
wird  aber  wohl  keinen  Arzt  von  Erfahrung  geben,  dem  diese 
Complication  nicht  bekannt  wäre,  und  besonders  aufTallend  ist  das 
durchaus  nicht  seltene  Vorkommen  von  Thrombosen  in  den  unteren 
Extremitäten,  sowohl  rechts  wie  auch  links,  auf  der  linken  Seite 
beinahe  noch  häufiger  als  rechts.  Ist  ein  Anfall  einer  Peri- 
typhlitis abgelaufen,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  dass  auch  die 
Thrombosen  sich  vollständig  zurückbilden,  fest  werden  und  sich 
„organisiren".  Es  können  unzweifelhaft,  besonders  in  den  zahl- 
reichen Beckenvenen  noch  Reste  zurückbleiben,  die,  wenn  der  An- 
fall sich  wiederholt,  von  neuem  sich  bemerkbar  machen,  und  so 
kommen  Fälle  vor,  wo  bei  jedem  Anfall  wieder  ausgedehnte  An- 
zeichen von  Thrombose  auftreten.  Sind  aber  derartige  Thrombosen 
vorhanden,  so  ist  es  naheliegend,  dass  von  diesen  aus  embolische 
Pfropfe  in  den  Kreislauf  gelangen  und  schliesslich  in  den  Aesten 
der  Lungenarterie  sitzen  bleiben.  Diese  losgerissenen  Stücke  können 
da,  wo  Eiterungen  bestanden  haben,  Infectionsmaterial  mit  sich 
schleppen  und  zu  schweren  Lungenentzündungen  Veranlassung 
geben,  oder  sie  sind  nur  Theile  eines  nicht  inficirten  Thrombus 
und  inficiren  auch  das  Lungengewebe  nicht  weiter. 

Nun  müssen  wir  von  vornherein  unseren  Standpunkt  dahin 
präcisiren,    dass    bei    den    Lungencomplikationen,    bei  den  hämor- 


»)  Sonnenburg,  PeriU-phütis.     4.  Aufl.     1900.     S.  272. 
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rhagischen  Infarkten  durch  Emboli  letztere  nicht  aus  dem  Pfon- 
adersystem  koranaen  oder  dieses  System  passirt  haben;  denn  di*^ 
Annahme  von  Communikationen  zwischen  dem  Pfortadersystem 
und  der  Vena  cava  steht  auf  sehr  schwachen  Füssen,  und  ebens^^ 
spielt  das  etwas  weitere  Capillarnetz  der  Leber  gegenüber  dem 
der  Lunge  gar  keine  Rolle  und  hat  keine  Bedeutung.  Nach  der 
Ansicht  unseres  Anatomen  Wal  de  y  er  darf  es  wohl  als  sicher 
gelten,  dass  die  in  der  Lunge  vorkommenden  Embolien  in  keiner 
Weise  mit  dem  Pfortadersystem  in  Zusammenhang  stehen.  Wenn 
wir  daher  bei  der  Perityphlitis  Lungenembolien  entstehen  sehen, 
so  müssen  dieselben  Gefässbezirkcn  entstammen,  welche  mit  der 
Vena  cava  direct  communiciren.  Das  sind  die  grossen  Venen- 
geflechte im  kleinen  Becken,  dazu  gehören  die  Vena  spermatica. 
die  Venen  an  der  Aussenseitc  des  Peritoneums,  dazu  gehören  die 
Venen  der  unteren  Extremitäten.  Dagegen  entsenden  alle  jenen 
Venenbezirke,  welche  zum  Pfortadersystem  gehören  und  bei  denen 
Phlebitis  und  Thrombose  infectiöser  oder  marantischer  Art  sieh 
zeigt,  ihre  Emboli  zur  Leber,  die  wie  ein  grosser  Schwamm  sie 
aufsaugt,  und  bilden  dort  entweder  gar  keine  Symptome  oder  die  Er- 
scheinungen des  einfachen  Icterus  bis  zur  Bildung  von  Leberabscessen. 

Wenn  also  im  Verlauf  der  Perityphlitis  Thromben  und  Embolien 
häufig  vorkommen  und  auch  in  all  denjenigen  Fällen,  wo  eine 
Operation  nicht  stattgehabt  hat,  auch  zum  Tode  führen  können, 
und  wenn  auch  genügend  Einzel beobachtungen  vorliegen,  die  davon 
zeugen,  dass  auch  nach  denjenigen  Anfällen,  wo  eine  Eiterung 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte,  tödtliche  Embolien 
aufgetreten  sind,  so  ist,  wie  ich  schon  oben  bemerkte,  eine  Statistik 
darüber  nicht  vorhanden.  Zum  Theil  werden  sogar  die  Compli- 
cationen  in  den  Monographien  und  Werken  der  internen  Medicin 
wenig  oder  gar  nicht  berücksichtigt. 

Um  sich  daher  ein  ürthcil  über  die  Häufigkeit  der  Lungen- 
complicationen  bei  Perityphlitis  zu  bilden,  habe  ich  unsere  eigenen 
operativ  behandelten  Fälle  von  Perityphlitis  daraufhin  geprüft,  uro 
den  Einfluss  der  Erkrankung  sowohl  als  auch  der  Operation  in 
Hinsicht  auf  das  Auftreten  besagter  Complicationen  zu  prüfen.  Ich 
habe  1000  eigene  Beobachtungen  diesen  Untersuchungen  zu  Grunde 
gelegt.      In     der    Statistik    sind    als    Complicationen    ausser    den 
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LuDgenaffectionen  auch  die  Thrombosen  in  Rücksicht  auf  Embolien 
und  Infarkte  mit  angeführt  worden. 


Gesammtstatistlk. 

(Eigene  Beobachtungen  ^). 

Bei  1000  operirten  Fällen  49  CompIicatioDen  bei  44  Kranken.  Davon  bei 
Operationen  im  Intervall  25,  im  Anfall  25. 

1.    Thrombosen  20  Fälle,  davon  im  Intervall  14,  im  Anfall  G. 

Rechtes  Bein    9  9  geheilt  —  gestorben 

Linkes      n       ^  ^      v  ^ 

Beide  Beine      2  2      ,,  0 

Yen.  port.        2  —  2 

Yen.  Cav.         1  —  1 


n 


r 


Summa  20 


16  geheilt 


4  gestorben. 


2.    Embolien  und  Infarkte  16  Fälle,  davon  im  Intervall  8,  im  Anfall  8. 
Embolien  ....  10  geheilt  2  gestorben 

Infarkte     ....     4 


n 


Summa  14  geheilt  2  gestorben. 

3.    Anderweitige  Complicationen  13,  davon  im  Intervall  1,  im  Anfall  12. 

Pleuritis 7  7  geheilt  —  gestorben 

Pneumonie  und  Hypostase     5  3       „  2 

Bronchitis 1  1 


V 


n 


Summa  13         11  geheilt  2  gestorben. 

Diese  49  Fälle  von  Lungencomplicationen  und  Thrombosen  ver- 
theilen  sich  folgendermaassen  auf  A  des  Krankenhauses  Moabit, 
B  auf  das  Sanatorium  (Privatklinik). 

A.    Krankenhaus  Moabit  (740  Fälle). 

Complicationen  30  bei  28  Kranken. 

I.    Thrombosen  14,  davon  im  Intervall  4,  im  Anfall  10. 

4  4  geheilt  —  gestorben 


Rechtes  Bein 
Linkes      „ 
Beide  Beine 
Yen.  port. 
Yen.  Cav. 


6 
1 
2 
1 


4 
1 


n 


n 


n 


?i 


1 

2 
1 


»1 


11 


11 


11 


Summa  14 


10  geheilt 


4  gestorben. 


*)  Siehe    die   im  Auszug   mitgethcilten    Krankengeschichten    am    Schlüsse 
dieser  Abhandlung. 
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Lfd. 
No. 

Name 

Art  der 
Erkrankung 

Zeitpunkt 

Complication 

Ausgang 

1 

N 

gangränosa 

Anfall 

Thrombose  d.  r.  Vena  saphena 

geheilt 

2 

G 

Simplex 

Intervall 

»           »   «      w    femor. 

» 

3 

B 

n 

n 

„          „  Vena  Cava 

gestorben 

4 

H 

it 

Anfall 

„           „  l.  Vena  saphena 

geheilt 

5 

E 

perforativa 

j» 

n          »  »      «     femor. 

91 

6 

B 

Simplex 

Intervall 

ft          j»  1»      j»         » 

9 

7 

W 

perforativa 

Anfall 

5)               n    n        n            » 

^ 

8 

K 

gangränosa 

» 

«               rt    ^'       n            9» 

9 

9 

K 

j» 

» 

„          beider  „        „ 

5! 

10 

K 

Simplex 

Intervall 

n           d.  r.     „         ^ 

» 

11 

H 

gangränosa 

Anfall 

Tlirombophlebit 

gestorben 

12 

V 

perforativa 

y> 

Thrombose  d.  1.  Vena  femor. 

0 

13 

M 

» 

V 

j»                 «      ?5        r>               » 

geheilt 

14 

R 

ri 

r> 

„           d.  Pfortader 

gestorben 

II.    Embolien  und  Infarkte  3,  sämmtlich  im  Anfall. 

Embolien      ...     2  1  geheilt  1  gestorben 

Infarkte  ....     1  1 


»1 


Summa    3 


2  geheilt 


1  gestorben. 


Lfd. 
No. 

Name 

Art  der 
Erkrankung 

Zeitpunkt 

Complication 

Ausgang 

1 
2 
3 

Seh 

G 

G 

simplex 
perforativa 

Anfall 

« 

Erabolie 
Infarkt 
1                   Embolie 

geheilt 
gestorben 

III.    Verschiedene  fragliche  Lungencomplicationen  13*),  12  im  Anfall, 
1  im  Intervall. 

Pleuritis 7  7  geheilt  —  gestorben 


Pneumonie  bez.  Hypostase     5 
Bronchitis 1 


3 


n 
n 


Summa  13 


11  geheilt 


2  gestorben. 


0  Davon   mussten    einige   nachträglich   noch  als  Embolieen  angesprochen 
werden,  so  z.  B.  No.  3,  4,  7,  9. 
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Lfd. 

Xo. 

Xamc 

Art  der 
Erkrankung 

Zeitpunkt 

Complication 

Ausgang 

l 

D 

perforativa 

Anfall 

Pleuritis 

geheilt 

o 

P 

jf 

« 

«• 

j» 

3 

K 

n 

» 

»* 

ij 

4 

M 

n 

» 

»1 

n 

5 

Seh 

y> 

j» 

Pneumonie 

»» 

fi 

A 

n 

» 

*y 

»» 

7 

L 

gangränosa 

j» 

*» 

»» 

8 

M 

j» 

»» 

leichte  Pleuritis 

1« 

9 

(J 

Simplex 

w 

Pneumonie 

gestorben 

10 

Seh 

perforativa 

» 

Hypostase 

»» 

11 

R 

1» 

» 

leichte  Pleuritis 

geheilt 

12 

Seh 

Simplex 

Intervall 

»1 

»» 

13 

TV- 

perforativa 

Anfall 

Bronchitis 

»> 

B.    Sanatorium  Privatklinik  (260  Fälle). 

Complieationen  19  bei  16  Kranken. 

I.    Thrombosen  6,  im  Intervall  5,  im  Anfall  1. 

r.  Vena  femoral  .     .     5  5  geheilt  —  gestorben 

Beide  Schenkelvenen     1  1       „  —       „ 


Summa     6 


6  geheilt 


—  gestorben. 


Lfd. 

Nö. 

Name 

1 

F. 

2 

W, 

3 

v.D. 

4 

0. 

5 

H. 

6 

W. 

Art  der 
Erkrankung 


Zeitpunkt 


Complication 


Ausgang 


himplex 


Intervall 


15 


»» 


»1 


»» 


J» 


perforativa 


Anfall 


»» 


»> 


Thrombose  d.  r.  Yen.  ferner. 


geheilt 


j»  »?     11 


">! 


U     11  »1  11 

beider  Ven.  fcraor. 


d.  r. 


11    ?i 


ii 


11 


11 


11 


11 
»1 
>i 

w 

91 


2.    Embolien  and  Infarkte  13,  davon  im  Intervall  9,  im  Anfall  4. 
Embolien  ...     10  9  geheilt  1  gestorben 

Infarkte     ...       3  3 


»7 


V 


Summa     13  12  geheilt 

ArehJT  für  klin.  Chirargie.    Bd.  68.  Heft  2. 


1  gestorben. 
31 
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Lfd. 

No. 

Name 

Art  der 
Erkrankung 

• 

Zeitpunkt 

Cömplication 

Ausgang 

1 

Seh. 

perforativa 

Anfall 

Embolie 

gestorb»-n 

2 

K. 

n 

Intervall 

ij 

geheilt 

3 

H. 

Simplex 

jj 

Infarkt 

"1 

4 

Graf  W. 

i» 

»j 

Embolie 

♦t 

5 

W. 

IJ 

« 

»» 

«« 

6 

B. 

»1 

j» 

»» 

»1 

7 

P. 

gangranosa 

Anfall 

»» 

•* 

8 

0. 

Simplex 

Intervall 

Infarkt 

*• 

9 

S. 

n 

« 

»? 

»• 

10 

F. 

perforativa 

Anfall 

Embolie 

»1 

11 

H(errniann) 

j» 

?i 

j» 

« 

12 

H(ildebrand) 

Simplex 

Intervall 

»» 

• 
«« 

13*) 

Leutn.  K. 

spl. 

?» 

?5 

« 

Es  sind  also  in  5  pCt.  unserer  Fälle  Lungen-Complicationen 
aufgetreten. 

Eigenthümlich  stellt  sich  aber  die  Vertheilung  dieser  Fälle, 
wenn  man  das  Material  des  Krankenhauses  und  der  Privatklinik 
sondert.  Im  Erankenhause  Moabit  sind  bei  im  Ganzen  740  Fällen 
17  mal  Thrombose  und  Embolien  beobachtet  worden,  in  der  Privat- 
klinik im  Sanatorium  bei  260  Fällen  19  mal.  Dieser  auffallende 
Unterschied  lässt  sich  nicht  ohne  Weiteres  erklären,  hängt  aber 
doch  wahrscheinlich,  wie  wir  später  noch  betonen  werden,  mit  der 
Art  des  Krankenmaterials  zusammen. 

Ueber  die  Ursachen  der  durch  Embolien  entstehenden  Lungen- 
complicationen  nach  Operationen  von  Appendicitis  hat  schon  Herr 
Dr.  Oppenheim  2)  auf  meine  Veranlassung  eine  sehr  dankenswerthe 
Studie  veröffentlicht,  mit  der  ich  in  den  meisten  Punkten  überein- 
stimme, und  deren  Einzelheiten  ich  hier  noch  etwas  weiter  be- 
sprechen möchte. 

Wie  wir  schon  hervorhoben,  ist  es  sicher,  dass  die  Throm- 
bosen bei  den  acuten  eitrigen  Formen  von  Perityphlitis  anders  be- 


1)  Nachtrag  Fall  v.  Hermes. 

2)  Berliner  klinische  Wochenschrift.     1902.     No.  5. 
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urtheilt  werden  müssen,  als  bei  den  chronischen,  und  dass,  wenn 
beim  acuten  Anfall  sich  Theile  eines  Thrombus  losreissen,  wir  es 
hier  in  der  grössten  Anzahl  der  Fälle  mit  infectiösen  Emboli  zu 
thun  haben.  Hier  rouss  auch  der  operative  Eingriff  als  solcher 
<lurch  Zerren  an  den  entzündeten  Venen  unter  Umstanden  die  Fort- 
schleppung lockeren  Thrombenmaterials  begünstigen.  Die  Lockerung 
des  Thrombus  braucht  nicht  immer  gleich  zur  Embolie  zu  führen, 
sondern  erst  nach  einigen  Tagen.  Ja  selbst  aus  einem  alten  peri- 
typhlitischen Abscess,  der  fast  ganz  ausgeheilt  ist,  kann  eine  Ver- 
schleppung phlebitischen  Thrombusmaterials  entweder  ia  die  Leber 
oder  in  die  Lungen  erfolgen.  Es  mag  auch  zugegeben  werden, 
<lass  die  Thrombosirung,  welche  an  eine  Entzündung  sich  ange- 
schlossen hat,  durch  den  operativen  Eingriff  per  contiguitatem 
immer  weiter  ausgebreitet  wird  und  dadurch  neue  Gefahren  bringt. 
Lungenembolien  werden  sich  da  am  häufigsten  zeigen,  wo  die  Ent- 
zündungsherde tief  im  kleinen  Becken  oder  retroperitoneal  nach 
<ler  Wirbelsäule  zu  sich  befinden.  Trotz  dieser  naheliegenden  Mög- 
lichkeit von  Embolien  sind  dieselben  zu  unserer  eigenen  Verwunde- 
rung doch  immerhin  noch  selten. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Einfluss  des  operativen  Ein- 
griffes bei  chronischer  Appendicitis  in  Hinsicht  auf  Entstehung 
von  Thromben  und  Embolien?  Es  sind  hier  drei  Möglichkeiten  zu 
berücksichtigen : 

Erstens  es  finden  sich  im  Operationsgebiete  noch  alte  Ent- 
zundungsreste  (eingedickter  Eiter,  freie  Kothsteine),  dazu  kommt 
noch  Blutung  in  Folge  der  Loslösung  des  verwachsenen  Appendix, 
Verhältnisse,  welche  die  völlige  Schliessung  der  Wunde  unzweck- 
mässig erscheinen  lassen.  Dadurch  wird  aber  die  Prima  intentio 
ausgeschlossen  und  längere  Zeit  oine  stärkere  Secretion  dieses 
Theils  der  Bauchhöhle  bedingt;  die  Gelegenheit  zur  Bildung  neuer 
Thromben  in  der  Umgebung  ist  damit  gegeben,  oder  ältere  Thromben, 
welche  noch  nicht  vollständig  „organisirt^  sind,  werden  von  neuem 
inficirt. 

Wenn  hier  Thrombosen  in  der  Umgebung  entstehen,  und  zwar 
in  den  Beckengeflechten,  so  mag  die  Nähe  eines  nicht  keimfreien 
Exsudats  für  die  Entstehung  derselben  herangezogen  werden  dürfen. 

Zweitens  die  Operation  findet  in  einem  Gebiet  statt,  in  welchem 
noch    von    den    früheren   Entzündungen    her  Thromben    vorhanden 
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sind.  Durch  die  Operation  wird  ein  Theil  dieser  Thromben  von 
neuem  aufgelockert,  und  es  können  von  da  aus  Embolien  nai^h 
der  Lunge  erfolgen. 

Was  nun  diese  Möglichkeiten  anbetrifft,  so  werden  wir  uns 
aller  derjenigen  Fälle  erinnern  müssen,  wo  wir  einen  besonders  an 
der  Fascia  iliaca  fest  gelötheten  oder  mit  dem  parietalen  Blatte 
des  Peritoneums  innig  verwachsenen  Wurmfortsatz  antreffen,  der 
weit  hinab  in  das  Becken  ragt  und  mit  seiner  Spitze  dicht  an  der 
Vena  iliaca  liegt  oder  diese  kreuzt.  Hier  bewegt  sich  die  Ope- 
ration hauptsächlich  im  Gebiete  von  Wurzelvenen,,  die  zur  Vena 
Cava  inferior  gehören,  und  der  operative  Insult,  der  hier  in  einem 
Gebiete  mit  Resten  alter  Entzündungen  und  Thrombosen  vor  sich 
geht,  kann  durch  die  Zerrungen  Thromben  lockern,  Theile  los- 
reissen  und  in  den  Kreislauf  bringen.  Es  ist  nicht  nothwendig, 
dass  sich  diese  Verhältnisse  sofort  bemerkbar  machen;  es  können 
sogar  derartige  Wunden  zunächst  vollständig  glatt  ausheilen,  und 
trotzdem  kann  sich  eine  Embolie  ereignen.  Gerade  diese  Fälle 
geben  eine  Mahnung  dafür  ab,  nicht  zu  viel  Anfälle  abzuwarten, 
bevor  man  operirt,  denn  mit  jedem  Anfall  werden  die  Verwach- 
sungen zahlreicher  und  die  Operation  eingreifender  und  schwieriger. 

Endlich  können  drittens  auch  unabhängig  von  der  Operation, 
die  ganz  glatt  verläuft,  bei  der  auch  die  Heilung  vollständig  per 
primam  vor  sich  geht,  marantische  Thromben  entstehen,  besonders 
bedingt    durch  Herzschwäche    und  zu  Embolien  der  Lunge  fuhren. 

Diese  dritte  und  letzte  Möglichkeit,  die  ich  erwähnte,  die 
Entstehung  marantischer  Thromben,  betrifft  meistens  Fälle,  in 
denen  die  Operation  verhältnissmässig  sehr  glatt  vor  sich  ging,  keine 
erheblichen  Verwachsungen  vorlagen  und  auch  die  Heilung  in  schneller 
Weise  erfolgte.  Hier  beobachteten  wir,  dass  etwa  am  Ende  der  ersten 
Woche,  meist  sogar  später,  eine  Embolie  uns  plötzlich  überrascbu^, 
entweder  im  Anschluss  an  die  Gestattung  freierer  Bewegung  oder 
auch  nach  Vornahme  des  ersten  Bades.  Es  ist  wenigstens  in  diesen 
Fällen  wohl  auszuschliessen,  dass  durch  die  Operation  als  solche  die 
Thrombenbildung,  besonders  auch  durch  Infection,  entstanden  sei,  und 
ich  befinde  mich  in  dieser  Hinsicht  in  voller  Uebereinstimmung  mit 
Lenn ander,  der  auch  hier  das  infectiöse  Moment  der  Entstehung 
dieser  Thrombosen  ausschliesst,  zumal,  wie  auch  er  beobachtet  hat, 
nach  Appendicitisoperation  mit  vollständig  normalem  Verlauf  Throra- 
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bösen  am  Endo  der  zweiten  oder  sogar  erst  in  der  dritten  Woche 
entstehen.  Die  Ansicht  Lennander's,  dass  möglicherweise  eine 
Infection  vom  Darmcanal  in  solchen  Fällen  zur  Erklärung  der 
Thromben  herangezogen  werden  muss,  glaube  ich  ausschliessen  zu 
müssen.  Dass  wir  auch  in  solchen  Fällen  leichte  Temperatur- 
.steigerungen  bei  der  Embolie  beobachtet  haben,  ist  noch  nicht  be- 
weisend dafür,  dass  bei  diesen  Embolien  von  einem  infectiösen 
Material  die  Rede  sein  kann.  Denn,  wie  auch  Lennander  mit 
Recht  bemerkt,  können  im  Zusammenhang  mit  einer  Thrombose 
solche  Veränderungen  im  Blut  innerhalb  des  thrombosirten  Gefässes 
wie  in  distalen  Gefässbezirken  vorkommen,  wie  in  den  um  diese 
herumliegenden  Geweben  vor  sich  gehen,  von  denen  aus  mehr  oder 
weniger  giftige  Eiweissstoffe  zur  Resorption  gelangen  und  Tempe- 
ratursteigerungen und  Pulsveränderungen  veranlassen  können. 

Für  die  Entstehung  dieser  marantischen  Thrombosen  der  Ex- 
tremitäten, häufiger  noch  der  Beckenvenen,  selbst  bei  jüngeren  Indi- 
viduen genügen  nach  den  Arbeiten  von  Ebert  und  Schimmelbusch, 
wie  auch  Oppenheim  richtig  bemerkt,  nicht  die  Gefässwand- 
verletzungen,  sondern  es  müssen  dazu  vor  allen  Dingen  Circula- 
tionsstörungen  als  Hauptfactor  hinzutreten.  Diese  Circulations- 
störungen  werden  bei  solchen  Patienten  durch  ein  durch  die  Krank- 
heit geschwächtes  und  vielleicht  auch  noch  durch  das  Kranken- 
lager, auch  wohl  durch  die  Narkose  alterirtes  Herz  gesetzt. 

Ich  halte  es  für  ein  Verdienst  Oppenheim's,  gerade  auf  diese 
Verhältnisse  in  seiner  Veröffentlichung  hingewiesen  zu  haben,  wenn 
ich  auch  nicht  für  alle  Embolien  nach  operativen  Eingriffen  in  der 
anfallsfreien  Zeit  der  Appendicitis  marantische  Thrombosen  gelten 
lassen  möchte. 

Diese  Verhältnisse,  d.  h.  diese  letzte  Categorie  von  Thromben 
rouss  ich  auch  heranziehen,  um  den  auffallenden  Unterschied  in 
der  Häufigkeit,  speciell  dieser  Lungencomplicationen,  bei  den 
Patienten  der  Privatklinik  und  denen  des  Krankenhauses  zu  erklären. 

Während  der  Kranke,  der  in  das  Krankenhaus  eingeliefert 
wird,  in  Folge  seiner  Beschäftigung  und  seines  Berufes,  auch  wenn 
er  mehrere  Attacken  von  Appendicitis  vorher  durchgemacht  hat, 
sobald  er  sich  wieder  wohl  fühlt,  auf  seine  Krankheit  keine  Rück- 
sicht mehr  nimmt  und  in  derselben  Weise  wie  früher  fortlebt  und 
arbeitet,  dadurch  in  verhältnissmässig  guter  äusserer  Condition  ver- 
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bleibt,  so  pflegt  der  an  chronischer  Appendicitis  leidende  Patient 
der  besseren  Stände  sich  einer  anzweckmässigen  Lebensweise  hio- 
zugeben.  Aus  steter  Angst,  wieder  von  einem  Anfalle  überrascht 
zu  werden,  hält  er  eine  strenge  Diät  inne,  wodurch  eine  Art  Unter- 
ernährung eintritt,  meidet  Muskel bewegungen  und  jede  Art  Sport, 
geht  im  Sommer  in  die  Bäder,  um  noch  durch  Trinkcuren  seinen 
Eräftezustand  jedenfalls  nicht  zu  bessern,  und  so  kommt  es,  dass 
gerade  bei  ihm  sich  viel  eher  als  bei  dem  Arbeiter,  der  an  chroni- 
scher Appendicitis  leidet,  Störungen  in  der  Function  des  Herzens 
allmälig  einstellen.  Der  unterschied  zwischen  den  Patienten  der 
Privatklinik  und  des  Krankenhauses  liegt  bei  den  Appendicitis- 
kranken  in  solchen  Verhältnissen  und  erklärt  auch  ohne  Weiteres, 
dass  wir  eine  grössere  Procentzahl  Embolien  bei  den  ersteren  vor- 
finden als  bei  den  letzteren^).  Ich  will  ja  nicht  sagen,  dass  jeder 
an  chronischer  Appendicitis  Leidende  Herzstörungen  zeigt,  aber 
unter  einer  grossen  Anzahl  dieser  Patienten  der  besseren  Stande 
finden  sich  immer  eine  ganze  Reihe  mit  schlechten  Herzen.  Solche 
Verhältnisse  öonstatirten  wir  auch  gerade  bei  Patienten,  die  an  der 
Appendicitis  larvata  litten,  und  ich  bin  überzeugt,  dass  Sie  alle 
ähnliche  Erfahrungen  gemacht  haben.  Wiederum  auch  hier  die- 
selbe Mahnung  mit  der  Beseitigung  des  chronischen  Entzündungs- 
herdes nicht  zu  lange  zu  zögern. 

Diese  Patienten  also  disponiren  hauptsächlich  zu  Thrombosen  und 
in  Folge  dessen  auch  zu  Embolien.  Interessant  ist  es  nun,  dass  diese 
Embolien  keine  bedeutenden  Störungen  machen  und  schnell  vor- 
übergehen. Bleibt  die  Embolie,  wie  das  in  den  meisten  unserer 
Beobachtungen  der  Fall  war,  auf  einen  kleinen  Lungenabschnitt 
beschränkt,  so  schwinden  nach  3 — 8  Tagen  mit  dem  Aufhören  der 
subjectiven  Beschwerden  auch  die  blutigen  Sputa.  Physikalische 
Veränderungen  bleiben  noch  nachweisbar.  Trotzdem  ist  die  ganze 
Erscheinung  am  Ende  der  ersten  Woche  beinahe  ausgeglichen.  Dass 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  nicht  infectiöse  Embolie  handelt, 
wird  wohl  jeder  ohne  Weiteres  zugeben,  und  dass  ferner  gerade 
diese  schnell  vorübergehenden  Störungen  auch  leicht  übersehen 
werden  können,    wenn  nicht  eine  sehr  sorgsame  Beobachtung  und 

1)  Ich  verweise  in  Hinsicht  dieser  Verhältnisse  auf  die  Arbeit  Oppen- 
heim's. 
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ri<*htige  Deutung  der  Symptome  vorhanden  ist,  ist  auch  selbstver- 
ständlich. Es  mag  ja  auch  sein,  dass  in  einem  grossen  Eranken- 
hausbetriebe  gerade  diese  leichten  Störungen  eher  übersehen  werden 
als  in  einer  Privatklinik  mit  einer  kleineren  Anzahl  von  Kranken. 
Erst  bei  pneumonischen  resp.  pleuritischen  Oomplicationen,  bei  Zu- 
nahme des  Fiebers,  der  Dyspnoe,  Veränderung  des  Auswurfs  werden 
die  Fälle  nicht  mehr  verkannt  werden  können,  und  dann  sind  auch 
percutorische  und  auscultatorische  Veränderungen  nachweisbar.  Es 
hat  sich  dann  eine  weitere  Entwicklung  des  ursprünglichen  emboli- 
schen Processes  kundgethan. 

Aber  trotzdem  wir  nun  seit  den  letzten  beiden  Jahren  versucht 
haben,  Anordnungen  zu  treffen,  dass  auch  so  kleine  Störungen  des 
Befindens,  wie  sie  die  letztgenannten  Embolien  verursachen,  im 
Krankenhause  nicht  übersehen  werden,  hat  sich  die  Zahl  derselben 
dort  vorläufig  nicht  vermehrt. 

Man  könnte  bei  diesen  Embolien  an  die  Möglichkeit  denken, 
dass  dieselben  von  rechtsseitigen  Herzthromben  herrühren.  Wir 
haben  in  allen  unseren  Fällen  keinen  Grund  gehabt,  eine  derartige 
Annahme  zu  machen,  und  in  den  wenigen  Fällen,  wo  Sectionen 
gemacht  werden  konnten,  gleichfalls  keinen  Anhaltspunkt  für  diese 
Annahme  gefunden.  In  keinem  einzigen  Falle,  wo  Lungenerkran- 
kungen embolischen  Ursprungs'  sich  bei  unseren  Patienten  zeigten, 
lag  eine  Vermuthung  vor  für  rechtsseitige  Herzthromben,  die  man 
sonst  doch  aus  der  Schwäche  und  Unregelmässigkeit,  Beschleunigung 
der  Herzthätigkeit.  besonders  auch  aus  der  Verbreiterung  des 
Herzens  hätte  entnehmen  müssen. 

Wenn  wir  derartige  Lungenerkrankungen  embolischen  Ursprungs 
vorwiegend  bei  Männern  angetroffen  haben,  so  glaube  ich  doch, 
dass  wir  es  mit  einem  zufälligen  Vorwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechts zu  thun  gehabt  haben,  wenn  ich  auch  nicht  leugnen  will, 
dass  bei  Männern  durch  den  Alkoholgen uss,  durch  häufiger  be- 
stehende Arteriosklerose,  bei  jungen  Leuten  durch  Ueberanstrengung 
des  Herzens  und  durch  übertriebenen  Sport  Herzschwäche  häufiger 
als  bei  Frauen  vorkommen  mag.  Es  scheint,  dass  Lennander 
die  Entstehung  von  Thrombosen  zufällig  häufiger  bei  Frauen  beob- 
achtet hat. 

Wir  haben  übrigens  für  die  Entstehung    der  Thrombosen  und 
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Embolien  ein  Analogen  in  den  hämorrhagischen  Lungeninfarkten 
nach  Operation  freier  Leistenbrüche,  welche  Dsirne^)  erwähnt,  und 
in  den  zahlreichen  Veröffentlichungen  von  gynäkologischen  Seite, 
betreffend  die  Infarkte  nach  Operationen  an  den  Adnexorganen  und 
am  Uterus. 

Die  Symptome  der  Venen  Verstopfung  werden  am  deutlichsten 
an  den  Extremitäten  hervortreten.  Die  linke  Extremität  ist  wegen 
des  ungünstigeren  Verlaufes  der  Vena  iliacä  (Kreuzung  mit  der 
Wirbelsäule)  stärker  bedacht. 

Sind  Thrombosen  an  den  Extremitäten  vorhanden,  so  lässt 
der  Nachweis  der  Stränge  das  Vorhandensein  dieser  Complicationen 
ohne  Weiteres  diagnosticiren.  Dazu  kommen  noch  die  Oedeme  als 
weitere  Begleiterscheinungen  und  die  reissenden  Schmerzen,  welche 
der  Schwellung  vorangehen.  Dagegen  können  die  Thrombosen  in 
den  ßeckenvenen  und  Beckengeflechten  ganz  symptomlos  bleiben, 
wohl  aus  dem  Grunde,  weil  die  Bedingungen  in  Folge  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  zu  einer  raschen  und  ausreichenden  Aus- 
bildung von  CoUateralbahnen  günstige  sind. 

Nur  in  einem  Falle  konnten  wir  mit  Sicherheit  aus  klinischen 
Symptomen  eine  Phlebitis  in  den  tiefer  gelegenen  Beckenvenen 
diagnosticiren.  Es  handelt  sich  um  einen  65  jährigen  Herrn  v.  B., 
bei  dem  ein  äusserst  verwachsener,  im  kleinen  Becken  haftender 
Wurmfortsatz  entfernt  worden  war,  ausserdem  noch  ein  freier  Koth- 
stein  in  den  narbigen  Geweben  vorgefunden  wurde.  Gerade  wegen 
letzteren  ümstandes  war  ein  Jodoformgazestreifen  in  die  Bauchhöhle 
eingeführt  worden.  Nach  etwa  8  Tagen  trat  Oedem  des  Penis  und 
besonders  des  Präputiums  und  eine  eigenthümliche  teigige  Schwellung 
der  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  auf.  Dieselbe  schwand 
zwar  sehr  bald,  nachdem  durch  Wiedereinführen  eines  Streifens  in 
die  unteren  Partien  der  Wunde  Entleerung  zurückgehaltenen  Secretes 
erfolgt  war.  Dennoch  glaubten  wir  dieses  Oedem  auf  eine  be- 
ginnende, wenn  auch  nicht  ausgedehnte  Thrombose  im  Becken  in 
der  Umgebung  der  Wunde  auffassen  zu  müssen,  zumal  in  den 
nächsten  Tagen  eine  allerdings  klinisch  nur  geringfügige  Symptome 
hervorrufende  kleine  Lungenembolie  sich  einstellte. 

Für  gewöhnlich  fehlen  aber  alle  Anzeichen  von  Oedemen  oder 


')  Centralblatt  für  Chirurgie.     1899. 
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Strangbildung  bei  den  Thrombosen  der  Beckenvenen.  Aifch  kann 
ich  nicht  bestätigen,  dass  sie  sich  durch  Schmerzen  in  den  Beinen, 
den  Gefässen  entlang,  anzeigen.  Ebenso  wenig  haben  unsere  Be- 
obachtungen dargethan,  dass  ein  staffelförraiges  Ansteigen  der  Puls- 
frequenz bei  normal  bleibender  Temperatur  diese  Thrombosen  an- 
zeigt. Diese  Pulsbeschleunigung,  auf  die  manche  einen  Werth 
gelegt  haben  (Mahler),  soll  eine  directe  mechanische  Folge  des  in 
die  Circulation  eingeschalteten  Widerstandes  sein.  Aber  wegen  der 
schon  erwähnten  zahlreichen  Collateralen  im  Becken  möchte  ich 
dieser  Anschauung  nicht  ohne  Weiteres  beistimmen. 

Gerade  der  Umstand,  dass  viele  Thrombosen,  welche  zu  Lungen- 
embolien führen,  symptomlos  bleiben,  macht  das  Auftreten  der 
Embolie  zu  einer  Ueberraschung.  Und  wenn  man  nicht  Uebung  in 
der  Deutung  dieser  Verhältnisse  hat,  so  kann  es  leicht  geschehen, 
dass  eine  derartige  Embolie  als  plötzliche  Herzschwäche  oder  als 
beginnende  Pleuritis  oder  dergleichen  gedeutet  wird. 

Das  bestimmt  mich,  hier  noch  ganz  kurz  auf  die  Symptome 
der  Embolie  näher  einzugehen. 

Der  Embolus  wendet  sich  gewöhnlich  seiner  Schwere  und  dem 
stärkeren  Strome  folgend  nach  dem  Unterlappen  und  rechts.     Der 
blutige  Auswurf  kann  sehr  gering  und  von  kurzer  Dauer  sein,  fehlt 
aber  nur  in  den  allcrseltensten  Fällen    und  tritt  gewöhnlich  schon 
nach  24  Stunden,    selten    später    auf,    oft  täuschend  ähnlich  dem 
pneumonischen  Auswurf.    In  einigen  Fällen  hält  er  wochenlang  an. 
Sonst   kann   die  Embolie    fast    ganz    symptomlos  verlaufen,    wenn 
eben  kleine  Gerinnsel  in  eine  ganz  gesunde  Lunge  gelangen,  während 
die  ganz   grossen    und    mehrfachen  Embolien  den  Tod  unter  Con- 
vulsionen  verursachen.    Je  mehr  von  der  Pulmonalbahn  verschlossen 
wird,    um    so   sicherer  ist  ein  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  im  Be- 
ginn.    Sonst  handelt  es  sich   meistens   nur    um  Ohnraachtsanfälle; 
die  Kranken  sehen   blass,    fahl,    bleifarben,    manchmal    cyanotisch 
aus.    Ist  ein  grösserer  Lungen  bezirk  betroffen,    so  ist  die  Athera- 
noth  eine  äusserst  heftige.     Zu  gleicher  Zeit  ist  Schweissausbruch 
vorhanden,  verbunden  mit  Frösteln.    Oertlich  hört  man  knatterndes 
Rasseln,    leichte  Dämpfung,    später  die  Anzeichen  lobärer  Hepati- 
sation.    Zu  Infarkten  in  der  Nähe    der  Pleura  gesellt  sich  oft  ein 
leichtes  Exsudat  in  derselben.     Heftiges  Stechen  beim  Athemholen 
von  kürzerer  oder  längerer  Dauer   fehlt    selten    bei  den  Embolien, 
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besonders  denen  in  der  Nähe  der  Pleura.  Man  kann  mit  Bestimmt- 
heit den  Infarkt  für  erwiesen  halten,  wenn  ein  embolischer  Anfall, 
wie  wir  ihn  beschrieben  haben,  vorliegt  und  dann  Fieberlosigkeit 
folgt  zur  Unterscheidung  der  eigentlichen  Pneumonie,  üeber  mehrere 
Wochen  findet  sich  aber  dann  auch  eine  Lungenverdichtang  in  dem 
einen  ünterlappen.  Schwierig  bleibt  im  Anfange  entschieden  die 
Unterscheidung  einer  genuinen  Pneumonie  und  der  stark  fieber- 
haften Infarkten.  Wichtig  sind  die  Fälle,  in  denen  kleine  Embolien 
in  kurzen  Zwischenräumen  sich  wiederholen. 

Zur  Illustration  gerade  dieser  Sätze  möge  folgende  Kranken- 
geschichte dienen: 

E.  Ton  M.  12  Jabre.  Kräftiges  Mädchen,  erkrankte  im  Winter  1902  des 
Oefteren  an  .„Dickdarmkatarrhen  ^,  wenigstens  fasste  der  Hausarzt  das  Darm- 
leiden zunäcbst  so  auf.  loh  sab  die  Patientin  Ende  Februar,  damals  heftiger 
Perityphlitisanfall  mit  Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  typischem  Exsudat.  Nach- 
lass  des  Fiebers,  Ausbreitung  des  eitrigen  Exsudats  im  Becken,  Vorwölbong 
des  Abscesses  nach  dem  Rectum.  Da  das  Fieber  wich,  der  Puls  normal  wurde, 
hoffte  ich  auf  Resorption.  Diese  erfolgte  in  den  nächsten  Wochen.  Doch  blieb 
der  Puls  unregelmässig,  die  Herzaktion  etwas  mangelhaft.  Daher  Anfang 
April  (18.  4.)  Operation  (im  Westsanatorium),  Amputation  des  Wurmfortsatzps. 
Derselbe,  an  der  hinteren  Wand  des  Coecum  und  mit  dem  rechten  OTarium 
verwachsen,  erstreckte  sich  bis  an  das  Rectum.  Zwei  Perforationsnarben,  in  der 
Umgebung  eingedickte  Eiterreste,  i)  Trotzdem  wagte  ich,  die  Bauchhöhle  nach 
sorgfältiger  Reinigung  und  Entfernung  alles  Krankhaften  ganz  zu  schliessen. 
Die  Narkose,  aufanglich  Chloroform,  schlecht,  Puls  zeitweise  nicht  zu  fühlen. 
Statt  Chloroform  musste  daher  Aether  genommen  werden,  trotzdem  wegen  einer 
kurz  vor  der  Operation  aufgetretenen  zweitägigen  Erkältung,  die  aber  wieder 
geschwunden  schien,  Aether  vermieden  werden  sollte. 

Schon  am  nächsten  Tage  gegen  Mittag,  nach  gut  verbrachter  Nacht  und 
ohne  irgend  welche  Anzeichen  von  Seiten  des  Peritoneums,  stieg  die  Temperatur 
auf  39,7,  der  Puls  auf  140.  Die  Patientin  machte  einen  schlechten  und  schwer- 
kranken Eindruck,  sah  cyanotisch  aus,  Athmung  ungemein  frequent,  durch 
hohe  Temperatur  kaum  allein  zu  erklären.  Es  war  schwierig,  gleich  ohne  Wei- 
teres die  Ursache  der  Störung,  ob  Peritoneum,  ob  Lunge,  festzustellen.  Zur 
Sicherheit  wurden  die  Nähte  gelöst,  die  Wunde  aber  nicht  wieder  geöffnet,  da 
beim  vorsichtigen  Heben  der  Patientin  und  schnell  ausgeführter  Auscultation 
Giemen  und  Pfeifen  auf  der  Lunge  hinten  gehört  wurde.  Diagnose:  Aether- 
bronchitis.  Herzdämpfung  etwas  gross,  pfeifendes  Geräusch  am  Herzen.  Fat. 
klagte  am  Nachmittage  über  stechende  Schmerzen  im  Rücken,  Athemnoth,  sie 
sieht  noch  immer  cyanotisch  aus.     Da  die  Operation  im  Bereiche  entzündeter 

1)  Sehr  schwierige  Operation  in  Folge  der  festen  Verwachsungen,  daher 
mannigfache  Zerrungen  nicht  zu  vermeiden. 
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Beckenvenen  stattgefonden  hatte,  so  waren  nach  dem  kliniscben  Bilde  kleine 
Longenembolien  nicht  aosgesobl essen.  Am  rächsten  Tage  FiebRrabrali  (siehe 
die  Corve),  Cyanose  geringer,  Athemnotb  noch  bedeutend,  Fals  120.  Am 
<trittenTage  nach  der  Operation  Temperatur  früh  nach  unruhiger  Nacht,  Atliem- 
Doth  39,2,  Pols  140.  Deatlicbe  Dämpfung  über  dem  unteren  und  mittleren 
Lappen  rechts.  Ein  hinzugezogener  innerer  College  neigte  zur  Annahme  einer 
aasgedehnten  Pneumonie,  vielleicht  mit  Exsudat.  Ich  fasste,  der  ich  den  ersten 
.Unfall  gesehen  hatte,  dieErkrankung  alsNachschub  und  embolischenUrsprunga 
auf  (infectiöse,  multiple,  kleine  Emboli  aus  den  BeckenTenen),  setzte  dashind 
mehr  auf,  verabreichte  gegen  die  Herzschwäche  Champagner  und  Reizmittel. 
Das  Kind  machte  übrigens  an  diesem  Tage  nicht  mehr  den  schwerkranken  Ein- 
druck wie  am  Tage  zuvor.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  wurde  ein 
blutig  gestreirtes  Sputum  entleert,  später,  trotzdem  die  ganzen  Luftwege  mit 
Schleim  angefüllt  waren,  beförderte  das  Kind  kein  einziges  Sputum  mehr  her- 


aus, da  es  jedes  Sputum  hinunterschluckte  und  nicht  fähig  war,  zu  expectoriren. 
—  Die  Wunde  heilte  per  primam. 

Der  weitere  Verlauf  schien  die  Annahme  der  Langenembolio  und  der 
Infarcirnng  der  Lunge  in  Folge  dessen  zu  rechtfertigen.  Das  Fieber  fiel 
vollständig  am  nächsten  Tage  ab  und  blieb  fortan  dauernd  zwischen  36 
bis  37«.  Der  Puls  kehrte  auf  80  Schläge  zurück.  Anffallend  schnell 
hellten  sich  die  gedämpften  Lungenpartien  auf,  nach  drei  Wochen 
war  überhaupt  nichts  Abnormes  nachzuweisen  nnd  das  Kind,  das  bereits  am 
3.  Mai  nach  Hause  zurückgekehrt  war,  wurde  Mitte  Hai  aus  der  ärztlichen  Be- 
handlung entlassen. 

Ich  glaube  daher,  dass  wir  aus  dem  ganzen  Verlaufe  zur  Annahme  be- 
rechtigt sind,  dass  es  sich  hier  um  eine  Aetherbroncbitis  und  nm  eine  Lungen- 
complication  embolischen  Ursprungs,  nicht  um  eine  genuine  (Influenza  oder 
Streptokokken)  Pneumonie  gehandelt  hat,  wenn  auch  das  charakteristische 
Merkmal,  das  blutige  Sputum,  beinahe  ganz  fehlte  oder  wenigstens  diesesSyra- 
ptom  wegen  Unfähigkeit  des  Kindes,  zu  exspeclariren,  zur  Stütze  der  Diagnose 
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nicht  genügend  herangezogen  werden  konnte.  Die  Emboli  können  nicht  in  den 
grösseren  Aesten,  sondern  mehr  in  den  peripheren  Abschnitten  stecken  ge- 
blieben sein,  auch  wohl  in  der  Nähe  der  Pleura,  wodurch  die  heftig  stechen- 
den Schmerzen  erklärt  würden.  Eine  eigentliche  Pleuritis  mit  Exsudat  besUod 
nach  meiner  Ansicht  nicht.  Dass  embolische  Processe  bereits  am  zweiten  Ta^*- 
nach  der  Operation  (vielleicht  in  unserem  Falle  erst  am  vierten  Tage,  wenn 
man  die  klinischen  Erscheinungen  am  zweiten  Tage  als  Anzeichen  einer  Aethfr- 
bronchitis  auffassen  will)  in  Erscheinung  treten,  kann  uns  in  diesem  Falle  nicht 
wundern,  da  wegen  der  Lage  des  Entzündungsherdes  und  wegen  Zerrungen  an 
den  mit  noch  nicht  sehr  alten  Thromben  gefüllten  Venen  bei  der  Operation 
Throrabentheile  gelockert  wurden  und  in  den  Kreislauf  gelangen  konnten. 
Die  kurze  Dauer  des  Fiebers  (wenn  es  auch  manchmal  Pneumonien  giebt  mit 
eintägigem  Fieber,  wobei  allerdings  wohl  nie  zu  gleicher  Zeit  so  ausgedehnte 
Dämpfungsbezirke  auftreten),  die  schnelle  Reconvalescenz ,  vor  Allem  die 
schnelle  Restitutio  ad  integrum  der  Lunge  sprechen  wohl  gegen  eine  Influenza- 
lesp.  Streptokokkenpneumonie. 

Die  Prognose  bei  Thrombosen  der  Beckenvenen  ist  unbedingt 
ernster.  Wegen  der  fehlenden  Symptome  ist  der  Nachweis  der 
Thrombose  der  Beckenvenen  schwieriger  und  wegen  der  centralen 
Lage  und  des  offenen  Weges  zur  Vena  cava  inferior  die  Gefahren 
und  die  Möglichkeit  der  Verschleppung  nach  der  Lunge  grösser. 

Wie  wichtig  für  die  Therapie  die  richtige  Erkennung  der 
LungencrkraYikungen  embolischen  Ursprungs  nach  Appendicitis  ist, 
wird  man  ohne  Weiteres  zugeben  müssen. 

Um  Thrombenbiidung  und  Embolien  zu  vermeiden,  müssen  bei 
der  Operation  Gefässverletzungen  thunlichst  vermieden  werden,  und 
so  weit  es  möglich  ist,  muss  in  der  vorsichtigsten  Weise  der 
Appendix  aus  seinen  Verwachsungen  ausgeschält  werden.  Ich  kann 
mich  im  Wesentlichen  dem  anschliessen,  was  bereits  Oppenheim 
in  seiner  Veröffentlichung  mitgetheilt  hat.  Der  Infarkt  heilt  spontan 
schnell  aus,  wenn  nicht  die  Schädlichkeiten,  speciell  mit  Infections- 
keimen  geschwängerte  Luft,  durch  welche  die  Lunge  inficirt  werden 
kann,  vermieden  werden.  Auch  das  mit  den  Infarkten  auftretende 
pleuritische  Exsudat  geht  ungemein  schnell  zurück.  Bei  schon  be- 
stehender Thrombose  ist  Digitalisgebrauch  gefährlich,  weil  die  Be- 
schleunigung des  Blutstroms  in  den  Venen  leicht  zur  Losreissung 
von  Thromben  führt.  Vor  der  Anwendung  der  Digitalis  warnt 
auch  Gerhardt.  Der  Patient  muss  sofort  ohne  Rücksicht  auf  die 
Bauchwunde  mit  dem  Oberkörper  höher  gelagert  und  aufgerichtet 
werden.     Die  Dyspnoe    bekämpft  man    am    besten    durch  massige 
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Dosen  Morphium.  Das  Morphium  bekämpft  auch  am  besten  die 
stechenden  Schmerzen,  besonders  auch  den  Pleuraschraerz.  Da 
aber  am  gefährlichsten  für  die  Thrombenbesitzer  rasche  und  er- 
giebige Muskelanstrengungen  sind,  so  muss  der  Patient  möglichst 
ruhig  gehalten  werden,  um  nicht  eine  Wiederholung  von  Embolien 
zu  erleben.  Trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  kann  es  sich  aber 
doch  ereignen,  dass  nach  einigen  Tagen  wiederum  eine  Embolie 
auftritt,  doch  haben  wir  zum  Glück  diese  Fälle  nur  höchst 
selten  beobachtet.  Zur  Ausheilung  der  Infarkte  muss  der  Patient 
einige  Wochen  ruhig  das  Bett  hüten.  Man  kann  in  der  Beziehung 
nicht  vorsichtig  genug  sein.  Fraglich  ist  es,  ob  die  von  einigen 
Seiten  empfohlene  Venaesectio  bei  Embolien  von  Nutzen  sein  kann 
oder  nicht.  Man  wird  zwar  nicht  leugnen  können,  dass  die  Blut- 
stockung in  den  Venen  dadurch  vermindert  und  so  die  Fortbe- 
wegung der  Blutmasse  durch  das  verengte  Lumen  der  Pulmonal- 
gefässe  erleichtert  werden  kann.  Ich  habe  von  'derselben  Bisher 
aber  noch  nie  Gebrauch  gemacht. 

Soweit  meine  Erfahrungen  bei  Laparotomie  wegen  acuter  und 
chronischer  Appendicitis.  Ich  zweifle  nicht,  dass  dieselben  über- 
einstimmen mit  den  Erfahrungen  nach  Laparotomien  wegen  Er- 
krankungen anderer  Organe  der  Bauchhöhle. 

Ich  lasse  einige  kurze  Auszüge  aus  den  uns  interessirenden 
Krankengeschichten  folgen. 


Thrombosen  und  Embolieen. 


A.  Krankenhaus  Moabit. 

I.  Thrombosen. 

1.  Appendicitis  gangraenosa.  Bruno  N.,  28Jabre  alt,  aufgenommen 
am  2.  L  99,  operirt  am  3.1,  geheilt  entlassen  am  22.3.98.  Nach  Weihnachten 
98  plötzlich  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  r.  unten  erkrankt.  Man  fühlt  dort 
eine  doppelthandtellergrosse Resistenz  mit  leichter  Dämpfung.  Schmerzen  beim 
L'riniren.  Ucbriger  Leib  frei.  Bei  der  Operation  wird  ein  .mit  jauchigem  Eiter 
erfüllter  Abscess  eröffnet.   W.  F.  entfernt,  die  Kuppe  völlig  gangränös.  Schürzen- 
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tampoDade.  Im  weiteren  Verlaaf  geringes  pleuritisches  Exsudat (Embolie?)  und 
Thrombose  der  V.  saphena  d.  Glatte  Heilang. 

2.  Appendicitis,  freies  Intervall.  MetaG.,  26 jährig,  aafg.  11.3.0h 
operirt  13.  3.  Ol,  geheilt  entlassen  22.4.01.  Dritter  Anfall.  Nach  dem  zweiien 
blieben  Schmerzen  im  r.  Bein  zurück.  Jetzt  freies  Intervall ;  Schmerzpunkt  r. 
unten,  sonst  nichts  zu  fühlen.  Thrombose  amBein  nicht  zu  fühlen.  —  Typische 
Operation,  leichte  Adhäsionen,  W.  F.  abgetragen.  Im  W.  F.  ein  Oxyunisweil- 
chen.  Naht  der  Bauchdecken.  —  Glatte  Heilung  bis  auf  eine  Thrombose  der 
rechten  V.  femoralis.  Bei  der  Entlassung  Thrombus  nicht  mehr  schmerzhaft. 
Bein  niemals  angeschwollen. 

3.  Appendicitis,  freies  Intervall.  August  B.,37jähr.,aafg. 30. 5.01. 
operirt  3.  6.  Ol,  gestorben  13.6.01.  Seit  8  Jahren  Magenkatarrh  in  Folge  Blei- 
vergiftung. 28.  5.  plötzlich  unter  Schmerzen  r.  unten  und  Erbrechen  erkrankt. 
Jetzt  nirgends  Resistenz,  nur  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend. 
Bei  der  Operation  erweist  sich  der  W.  F.  etwas  verdickt  und  am  Ansatz  um- 
geknickt, sonst  leichte  Verwachsungen.  Typische  Versorgung.  Naht  der  Baach- 
decken.  Im  weiteren  Verlauf  mehrfaches  Erbrechen,  Meteorismus,  Stuhlverhal- 
tung. Keine  Temperatursteigerung.  Puls  nicht  wesentlich  erhöht.  Venen  der 
1.  Bauchseite  und  des  1.  Beins  stark  gefällt.  Linkes  Bein  livide  und  etwas  ge- 
schwollen. —  13.  6.  Exitus.  Section  ergiebt  Thrombose  der  V.  cava  inf.,  V. 
iliaca  comm.  und  V.  iliaca  ext.   und  femor.,    V.  hypogastr.  sin. 

4.  Appendicicitis  simplex.  Max  H.,  SOjähr.,  aufgenommen  15.3.0(». 
operirt  16.  3.,  dem  5.  Tage  nach  dem  ersten  Anfall.  Am  14.  3.  Schmerzen  r. 
unten  und  Erbrechen.  Jetzt  in  der  Ileocoecalgegend  thalergrosse,  höchst  empfind- 
liche Resistenz,  sonst  nichts  Besonderes.  Bei  der  Operation  etwas  seröses  Ex- 
sudat; W.F.  leicht  verwachsen,  die  Spitze  nach  oben  umgeschlagen.  Scbleim- 
haut  gangränös.  Typische  Resection,  Schürzentamponade  und  Naht.  Verlauf 
glatt  bis  1.  4.,  wo  eine  Thrombose  der  V.  femoralis  oder  saphena  sin.  aoftrat. 
Gebeilt  entlassen. 

5.  Appendicitis  per forativa.  AnnaE.,  24 jährig,  aufgenommen  2.7. 
Ol,*  am  11.  Tag  nach  dem  ersten  Anfall.  Geheilt  entlassen  30.  8.  Ol.  Am 
21.  6.  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  r.  unten  erkrankt.  Jetzt  in  der  Ileocoe- 
calgegend etwa  hühnereigrosse,  stärk  druckempfindliche  Resistenz  m.  Dämpfung. 
Eröffnung  des  Abscesses  durch  das  Peritoneum  durch.  Gut  abgekapselter  Ab- 
scess,  in  seiner  Wandung  eingebettet  der  W.F.  Typische  Abtragung.  Schürzen- 
tamponade. Im  weiteren  Verlauf  Thrombose  der  1.  Schenkelvene,  die  zurück- 
ging.  Geheilt  entlassen. 

G.  Appendicitis  simplex.  Reinhold B.,  33jährig,  aufgenommen 22. 5. 
00,  operirt  am  30.  5.,  nach  Ablauf  des  zweiten  Anfalls.  Geheilt  entassen  30.G. 
00.  Der  jetzige  Anfall  begann  25.  5.  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  r.  unten. 
Jetzt  deutliche,  kleinfaustgrosse  Resistenz  mit  Dämpfung.  Dieselbe  geht  unter 
Eisblase  zurück.  Bei  der  Operation  geringes  Exsudat.  W.  F.  mit  der  Spitze  in 
dei"  Lebergeö:end  fixirt.  Typ.  Abtragung.  Naht.  Verlauf  bis  auf  eine  am  7.  6. 
einsetzende  Thrombose  der  V.  femor.  sin.  glatt. 

7.   Appendicitis  perforativa.  Ernestine  W.,  33jährig,  aufgenommen 
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2.  2.  00,  operirt  3.  2.  00,  am  9.  Tag  des  Anfalls,  geheilt  entlassen  23.  4.  00. 
Am  26.  1.  plötzlich  mit  Sehmerzen  und  Erbrechen  erkrankt.  Jetzt  eine  grosse, 
sehr  empfindliche  Resistenz  mit  Dämpfung  r.  unten.  Ein  grosser  Abscess  wird 
eröffnet,  zwei  Esslöffel  Eiter  entleert.  W.  F.  nicht  entfernt.  Freie  Bauchhöhle 
nicht  eröffnet.  Schürzentamponade.  Verlauf  bis  auf  eine  am  3.  3.  auftretende 
Thrombose  der  V.  femor.  sin.  glatt.  Geheilt  entlassen. 

8.  Appendicitis  gangraenosa.  Thrombose  der  r.  Schenkel- 
vene. Paul  K.,  23  Jahre,  aufgenommen  am  11.  8.  Ol,  operirt  am  19.  8.,  ge- 
heilt entlassen  am  1.  U.  Ol.  Anamnese:  Beginn  der  Erkrankung  am  4.  8. 
Am  6.  8.  hohes  Fieber.  Am  9.  8.  Erbrechen.  Befund  bei  der  Aufnahme: 
Leichter  Icterus.  In  der  Ileocoecalgegend  ziemlich  hochsitzende  Resistenz  und 
Dämpfung.  T.  39,5.  Zunächst  auf  der  inneren  Abtheilung  behandelt,  da  keine 
Bessisrung,  zur  Operation  verlegt.  Befund  vor  der  Operation:  Hochsitzende 
Resistenz  und  Dämpfung,  welche  in  die  Leberdämpfung  übergeht  und  in  die 
Nierengegend  reicht.  —  18.  9.  Operation.  Eröffnung  eines  riesigen Abscesses. 
GegenÖffnung  am  Rücken.  Nach  der  Operation  Fieberabfall.  Am  9.  9.  Throm- 
bosis  ven.  fem.  d.  mit  Fieber.  Die  Wunden  heilen  inzwischen  aus.  Thrombose 
geht  zurück.   1.  11.  geheilt  entlassen. 

0.  Appendicitis  gangraenosa.  Graviditas.  Frau  K.  Im  5.  Monat 
schwanger,  operirt  etwa  am  dritten  Tage  nach  dem  ersten  Anfall.  Eitriges  Ex- 
sudat um  den  gangränösen  W.  F.  Später  Abort.  Guter  Verlauf  bis  zum  Auf- 
treten einer  Thrombose  erst  der  1.,  dann  der  r.  Ven.  fem.  Völlige  Heilung. 

10.  Appendicitis  (freies  Intervall).  Thrombosis  venae  fe- 
moralis  dextrae.  August  K.,  28  Jahre,  aufgenommen  am  21.  9.  97 
im  Anfall.  Am  9.  10.,  nach  Abklingen  des  Anfalls,  Schmerzen  im  r.  Bein; 
schmerzhafter  Strang  in  der  Leistenbeuge,  entsprechend  der  Vena  femoralis.— 
5.  11.  Schmerzen  im  Bein  verschwunden,  Strang  kaum  mehr  nachweisbar.  — 
Operation:  Resection  des  stark  verwachsenen  Proc.  verm.  Tamponade.  Un- 
gestörter Verlauf. 

11.  Appendicitis  gangraenosa.  Peritonitis.    Abscessus  sub- 
phrenicus.   Hepatitis  apostematosa.     Otto  H.,  23  J.,  aufgenommen  am 
5.11.97.  Seit  1.11. krank;  Schmerzen  in  der  r. Unterbauchgegend  und  Husten. 
Auf  der  Lunge  r.  hinten  unten  vereinzeltes  Rasseln.    —    11.  11.  Temp.  39,2. 
Rubiginöses  Sputum  mit  FrankeTschen  Diplokokken.   Dämpfung  r.  hinten  bis 
zum  7.  Brustwirbel.     Knisterrasseln.    —   16.  11.  Resistenz  in  der  Ileocoecal- 
gegend. Eröffnung  eines  grossen  Abscesses.  Nach  dem  Wurmfortsatz  wird  nicht 
gesucht.  Tamponade.  —  22.  11.  Dauerndes  Fieber.  Starke  Secretion  aus  der 
Wunde.  Schmerzen  unter  dem  r.  Rippenbogen.  —  23.  11.  Am  r.  Rippenbogen 
Vorwölbung.  Von  der  T.Rippe  ab  Dämpfung.  Probepunction  negativ.  —  29.11. 
Vorwölbung  am  r.  Rippenbogen  deutlicher.  Probepunction  negativ.  R.  hinten 
zwischen  5.  und  7.  Rippe  gedämpft-tympanitischer  Schall.    —   30.  11.     Hohe 
Temperaturen,      üeber  der  r.  Lunge  leises  pleuritischea  Schaben.    —    1.  12. 
Deutliches  pericarditisches  Reiben.  —  7.12.  Pat.  sehr  verfallen.  Massig  starker 
Auswurf.     In  demselben  Fränkel'sche  Diplokokken,  aber  keine  Tuberkelbac. 
Ueber  der  ganzen  r.  Lunge  leises  pleuritisches  Schaben,  keine  Dämpfung.  — 
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12.12.  Exitas.  —  Section:  Thrombophlebitis  purulenta  venae  portarnm.  He- 
patitis interstitialis  acata  multiplex  et  parench3rmatosa  gravis.  Peritonitis  in- 
capsulata  purulenta  lateris  dextri.  R.  Lunge  hinten  unten  und  seitlich  mit  d^ 
Pleura  costalis  adhärent;  keine  freie  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle.  Mit  der 
Pleura  diaphragmatica  bestehen  derbere  Verwachsungen. 

12.  Appendicitis  perforativa.  V.,  s.  Sonnenburg,  Perityphlitis. 
3.  Aufl.,  Fall  143.    4.  Aufl.  1900,  S.  276,  Fall  7. 

13.  Appendicitis  perforativa.  M.,  Lydia,  s.  Sonnenburg,  Peri- 
typhlitis.   3.  Aufl.,  Fall  139.    4.  Aufl.,  1900,  S.  275,  Fall  3. 

14.  Appendicitis  perforativa.  Peritonitis  chronica.  R., 
Wilhelm,  38  J.,  aufgenommen  am  20.  7.  97.  Am  27.  6.  an  Blinddarment- 
zündung erkrankt.  Seit  einer  Woche  Thrombose  des  rechten  Beins.  —  30.  7. 
Temp.  39,0.  Lungen  r.  h.  u.  Schall  verkürzt.  Ronchi.  Pleuritisches  Reiben. 

—  23.  7.  Operation.  Resection  des  Wurmfortsatzes.  Schürzentamponade.  — 
31.  7.  Pat.  sehr  elend.  Pleuritis  sicca  rechts  unverändert.  Probepunction 
negativ.  —  2.  8.  Exitus.  —  Section:  Perityphlitis  chronica  ex  perforationf 
Processus  vermiformis.  Thrombophlebitis  purulenta  venae  portarum.  Hepatiti> 
apostematosa  multiplex  portalis.    Thrombus  venae  femoralis  et  iliacae  dextrae. 

II.  Embolien  und  Infarkte. 

1.  Appendicitis  simplex  cum  periculo  gangraenae  (Lungen- 
embolie). Seh.,  Walter,  20  J.,  aufgenommen  5.  9.  97,  operirt  am  8.  9^  dea 
6.  Tage  des  ersten  Anfalls.    Resectio  proc.  vermiformis.    Schürzentamponade. 

—  13.9.  Glatter  Verlauf.  —  14.9.  Pat.  wacht  Nachts  lOYa^hr  plötzlich  auf, 
ruft  den  Wärter  und  stirbt  trotz  Campferinjection  nach  wenigen  Minuten.  — 
Section  absolut  negativ  bis  auf  rechtsseitige  Lungenarterienembolie. 

2.  Appendicitis  perforativa.  G.,  s.  Sonnenburg,  Perityphliti;). 
3.  Aufl.,  Fall  138. 

3.  Appendicitis  perforativa.  Lungenembolie.  G.,  Martin,  auf- 
genommen am  8.  10.  99,  operirt  am  12.  10.,  dem  6.  Tage  des  zweiten  Anfalls. 
Eröffnung  eines  hühnereigrossen  Abscesses.  Resection  des  Proc.  vermiformis. 
Schürzentamponade.  Anhaltend  gutesBefinden  bis  zum  16.10.  Morgens  plötz- 
lich Exitus.  —  Section:  Lungenembolie.    Bauchhöhle  vollkommen  frei. 

ni.  Verschiedene  und  fragliche  Lungencomplicationen. 

1.  Appendicitis  perforativa.  D.,  s.  Sonnenburg,  Perityphlitis. 
3.  Aufl.,  Fall  119. 

2.  Appendicitis  perforativa.  P.,  s.  Sonnenburg,  Perityphlitis. 
3.  Aufl.,  Fall  135.    4.  Aufl.,  1900,  S.  273,  Fall  7. 

3.  S.  0.,  1,  1. 

4.  M.,  s.  0.  1,  14. 

5.  Appendicitis  perforativa.  Seh.,  s.  Sonnenburg,  Perityphlitis. 
3.  Aufl.,  Fall  140.  4.  Aufl.,  1900,  S.  276,  No.  4. 
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6.  Appendicitis  perforativa.  A.,  s.  Sonnenburg,  Perityphlitis. 
3.  Aufl.,   Fall  141. 

7.  Appendicitis  gangraenosa.  L,,  s.  Sonnenburg,  Perityphlitis. 
3.  AuQ.,  Fall  1%. 

8.  Appendicitis  gangraenosa  im  Anfall.  Pleuritis  sin.  lev. 
Albert  M.,  18  J.,  aufgenommen  am  3.  6.  Ol,  operirt  am  5.  6.,  dem  3.  Tage 
des  ersten  Anfalls,  geheilt  entlassen  am  6.8.01.  Entfernung  des  völlig  nekro- 
tischen W.  F.  Schürzentamponade.  —  21.  6.  Leichte  Temperatursteigerung. 
Ueber  der  linken  Lunge  h.  u.  Dämpfung  (Embolie?).  Probepunction  ergiebt 
helle,  klare  Flüssigkeit.  —  30.  6.  Lungenerscheinungen  geschwunden.  — 
6.  8.   Geheilt  entlassen. 

9.  Appendicitis  simplex.  Kesectio  tumoris  coeci.  Pneumonie 
des  rechten  Unterlappens.  Joseph  G.,  aufgenommen  am  5.  6.  Ol,  operirt  am 
19.  6.  Ol,  f  am  26.  6.  Ol.  Resection  des  Wurmfortsatzes,  des  Cöcums  und 
eines  Theils  des  Colon  ascendens  wegen  Tumors  (Spindelzellensarcom).  End- 
zu  Seitenanastom  ose.  Tamponade.  -r-  23.  6.  Peritonitische  Erscheinungen.  — 
26.6.  Exitus  unter  Lungenödem.  —  Section:  Peritonitis  universalis.  Oedema 
pulmon.   Pnenmonia  fibrinosa  lobi  d.  Inf. 

10.  Appendicitis  perforativa.  In  beiden  Lungen  etwas  Hypostase. 
Seh.,  Gottlieb,  53  J.,  aufgenommen  am  30.  7.  1901,  dem  10.  Tage  des  ersten 
Anfalls.  Gestorben  am  3.  8.  1901.  Anamnese:  Am  21.  7.  Schmerzen  in  der 
rechten  Mutterbauchgegend.  Einmal  Erbrechen  am  26.  7.  —  Befund: 
Resistenz  nach  oben  und  medial  zum  Nabel.  Leichtere  catarrhaliche  Lungen- 
erscheinungen. Am  30.  Operation.  Entfernung  des  gangränös  gewordenen 
Wurmfortsatzes.  Schürzentamponade  der  zweikammerigen  Wundhöhle.  31.  7. 
Puls  104  Abends.  In  den  folgenden  Nächten  Dilirien.  Am  3.  8.  Exitus.  — 
Section:  Zwei  abgekapselte  Abscesse.     In  beiden  Lungen   etwas  Hypostase. 

11.  Appendicitis  perforativa.  Leichte  Pleuritis  (vielleicht  Emb.?). 
R.,  Franz,  19  J.,  aufgenommen  am  28.  8.  Ol.  Operirt  am  5.  9.  Ol.  Geheilt 
entlassen  18.10.01.  Bisher  gesund.  Am  26.8.  Unwohlsein,  starke  Schmerzen 
rechts  im  Unterleibe.  Starke  Druckempfindlichkeit.  Resistenz  am  Poupartschen 
Bande,  die  in  den  folgenden  Tagen  mehr  nach  links  herübergeht.  5.  9.  Ope- 
ration. Eröffnung  des  völlig  abgeschlossenen  Abscesses.  Glatter  Verlauf  bis 
17.9.,  wo  eine  leichte  pleuritische  Reizung  auftritt,  deren  klinische  Symptome 
einen  nahe  an  der  Pleura  gelegenen  Infarkt  vermuthen,  wenn  auch  ein  blutiges 
Sputum  nicht  sicher   nachgewiesen  wurde.     Am  18.  10.  Ol  geheilt  entlassen. 

12.  Appendicitis  simplex.  Empyem  des  Wurmfortsatzes.  Pleuritis. 
Seh.,  Alwine,  24  J.,  aufgenommen  4.  11.  Ol.  Operirt  am  6.  11.  Ol  nach  Ab- 
lauf des  ersten  Anfalls.  Geheilt  entlassen  am  5. 12.01.  Längere  Zeit  Schmerzen 
und  Stuhlverstopfung.  Oefters  Erbrechen.  Ileocöcalgegend  schmerzhaft.  Wurst- 
formige  Resistenz.  Am  6.  11.  Operation.  Abtragen  des  Wurmfortsatzes,  der 
im  ganzen  geschwollen,  geröthet  und  in  einer  sulzig  durchtränkten  Gegend 
liegt.  Am  18.  11.  Schmerzen  beim  Athmen  in  der  rechten  Seite,  seröse  Pleu- 
ritis durch  Function  festgestellt. 

13.  Appendicitis  perforativa.    Fistel.   W.,  G.,  44J.,  aufgenommen 

Arehir  fBr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  2.  ^9 
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j6.  8.  Ol.  Operirt  9.  8.  Ol,  in  der  4.  Woche  des  ersten  Anfalls.  Gebessert  auf 
Wunsch  entlassen  am  27.  9.  Ol.  Am  27.  7.  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Stnhl- 
vers topfung.  Schmerzen  beim  Urinlassen.  In  der  rechten  Fossa  illaca  eine 
wui'stförmige  Resistenz,  wenig  schmerzhaft.  Am  9.  8.  Operation.  Starke  \Vr- 
wachsungen.  Ablösung  des  Fortsatzes,  der  in  der  Mitte  perforirt  ist.  Dabei 
reisst  die  Ansatzsteile  amCöcum  ab.,  Schürzentamponade.  Ziemlich  glatter  Ver- 
lauf. Es  tritt  eine  Bronchitis  auf.  Keine  T.  B.  Anfangs  bestand  eine  erbeb- 
liche Resistenz  medial  von  der  Wunde,  die  sich  allmälig  verkleinert.  Wonde 
schliesst  sich  bis  auf  einen  Fistelgang. 

B.  Sanatorium,  Priyatklinik. 

Thrombosen  und  Embolien. 

1.  Appendicitis  (freies  Intervall).  Anfall  vor  12Jahren,  Erbrechen, 
Fieber 38;  seitdem  starke  Obstipation,  Koliken.  F.,  44J.  Operirt  am  4.  7.  Ol 
nach  mehreren  Anfällen.  Stenosenerschefnungen.  Strangförmige  Verwachsun- 
gen sind  in  der  Ileocoecalgegend  zu  fühlen.  5-  7.  Ol  Operation.  Wann- 
fortsatz stark  verwachsen  zwischen  Cöcum  und  Ileum.  Resection  in  typischrr 
Weise.  Thrombose  im  rechten  Bein. 

2.  Appendicitis  (freies  Intervall).  W.,  27  J.  2  Anfalle,  der  zweite 
mit  Thrombose  des  linken  Beines  einhergehend.  16.  10.  Ol  Operation.  Ver- 
wachsungen, leichte  Tamponade.  Am  26.10.01  Thrombose  des  rechten  Ober- 
schenkeis,  28. 10.  Abends  Anfall  vonAthemnoth,  Schweissausbruch,  Schwindel- 
gefühl und  Erbrechen.  Emboli e?  Heilung. 

3.  Appendicitis.  Frl.  V.  Dz.,  24  J.  8.  8.  99  Operation.  Throm- 
bose der  rechten  Femoralis.  Heilung  per  pr.  int.   15.  10.  geheilt  entlassen. 

4.  Herr  0.,  37  J.  15.  7.  00  Operation.  4  Tage  später  Schmerzen  in  der 
rechten  Wade,  lasst  sich  vom  Wärter  massiren,  darauf  Schwellung  des  rech- 
ten, dann  des  linken  Beines  und  Lungeninfarkt.  25.  7.  in  leidlichem  Zu- 
stande entlassen. 

5.  Appendicitis  perforativa.  Apotheker  H.,  37  Jahre  alt,  operirc 
nach  dem  dritten  Anfall  am  19.  1.  98  im  Sanatorium.  Befund:  Ileocoecal- 
gegend empfindlich.  An  dei*  Spin.ant.sup.  ungewisse  Resistenz.  Operation: 
20.  1.  98  Eröffnung  einer  alten,  unter  der  Leber  gelegenen  Abscesshöhle,  in 
welcher  sich  zweiKothsteine  vorfinden.  W.  F.  ausserordentlich  fest  in  Schwarten 
eingebettet.  Resection.  Tamponade.  ImVerlauf  Auftreten  einer  Thrombose  der 
r.  V.  fem.  und  einer  leichten  Lungenembolie. 

6.  Appendicitis  perforativa.  Intervall.  Herr  W.,  28  Jahre  alt, 
operirt  am  31.  10.  98.  Mehrere  (5)  Anfälle.  Starke  Verwachsungen.  Loch 
im  Coecum.  Resection  des  W.  F.  Naht  am  Tampon.  In  der  Reconvalescenz 
Thrombose  der  r.  V.  fem.   Heilung. 

7.  Appendicitis  perforativa.  Dr.  Seh..  43 jährig.  28.  5.  Ol  aus 
Babelsberg  transportirt  und  operirt.  Grosser,  perityphlitischer  Abscess  ge- 
spalten. Appendix  exstirpirt.  Pat.  ist  sehr  gross  und  schwer.  Erster  Verlauf 
nach  der  Operation  günstig.    Plötzlicher  Tod  durch  Lungenembolie  ohne  Vor- 
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boten  and  ohne  Convalsionen  am  3.6.,  vier  Standen  nach  dem  ersten  Verband- 
wechsel. 

8.  Appendicitis  (freies  Intervall).  K.,  20jährigy  6.  11.  Ol 
aafgenommen.  Seit  December  1900  mehrere  leichte  Anfälle  von  Appendicitis. 
Bei  der  Operation  (7.  11.)  findet  sich  hochgradige  Schwartenbildung.  Schwie- 
rige Losung.  Im  weiteren  Wundverlanf  starke  Secretion.  6.  12.  plötzliche  Em- 
bolieerscheinangen  1.  oben  mit  folgender  Dämpfung  und  blutigem  Sputum. 
Nachher  noch  zwei  charakteristische  Emboli eattacken.  Heilung. 

9.  Appendicitis  (freies  Intervall).  H.,  nach  dem  fünften  Anfall 
am  4.  9*  98  aufgenommen.  Letzter  Anfall  im  August  98.  Objectiir  ist  vor  der 
Operation  nichts  nachzuweisen.  Operation  am  4.  9.  98.  Ein  verdickter,  mit 
harten  und  weichen  Kothmassen  vollkommen  angefüllter  Appendix  wird  entfernt. 
Verlauf:   Sechs  Tage  später  Lungeninfarkt  mit  massiger  Temperaturerhöhung. 

10.  Appendicitis  (Intervall).  Graf  W.,  36jährig,  aufgenommen 
8.  10.01.  Zweiter  Anfall.  Grosse  Druckempfindlichkeit  am  Coecum.  Operirt 
am  11.  10.  Ol.  Der  Appendix  zeigt  Empyeme.  Wunde  per  primam  geheilt. 
Am  20.  10.  Ol  plötzlich  Embolieerscheinungen  r.  Abklingen  innerhalb  fünf 
Tagen,  definitive  Heilung.  Doch  war  eine  leichte  Dämpfung  noch  lange  r. 
nachweisbar. 

11.  Appendicitis  simplex.  Herr  W.  Leichte  Emholie.  S.  No.  2. 

12.  Appendicitis  (Intervall).  Herr  v.  B.,  55  Jahre  alt,  operirt 
am  11.  1.  Ol  nach  mehreren  Anfällen.  Früher  einmal  Eiterdurohbruch 
in  den  Darm.  .Operation.  Coecum  auf  der  Darmbeinschaufel  verwachsen.  W.  F. 
ausserordentlich  verdickt,  mehrfach  gekrümmt.  Kothstein  in  Schwarten  einge- 
bettet. Resection.  Naht  um  Tampon.  Vedauf:  Oedem  des  Penis  und  der 
Bauch  decken.  Dieses  bei  einem  Verbandwechsel  constatirte  Symptom  wurde 
auf  Thrombosen  tiefer  Beckenvenen  zurückgeführt  und  seit  dem  Tage  auf 
etwaige  Lungenembolie  gefahndet.  In  derThat  liess  diese  nicht  lange  auf  sich 
warten.  Plötzliches  Angstgefühl,  Schweissausbruch,  leichte Cyanose  ohneTem- 
peratursteigerung,  alle  Symptome  schnell  vorübergehend.  Nach  drei  Tagen 
blutiges  Sputum  (vgl.  S.  482). 

13.  Appendicitis  gangraenosa.  Anfall.  Herr  P.,  40  J.  alt,  operirt 
7.  3.  02,  dem  vierten  Tage  nach  dem  ersten  Anfall.  Anamnese:  Vier  Tage 
zuvor  erkrankt,  Bildung  einer  Resistenz,  dieselbe  verschwand  dann  plötzlich. 
Befinden  verschlechterte  sich.  Operation:  Eröffnung  eines  Abscesses.  Re- 
section des  stark  entzündeten,  theilweise  brandigen  W.  F.  Tamponade.  Ver- 
lauf glatt,  bis  auf  eine  leichte  Embolie  mit  Infarkt.  Heilung. 

14.  Appendicitis  (Intervall).  Herr  0.  Embolie.  S.o.,  Sanat.  No.  4. 

15.  Appendicitis  (Intervall).  Dr.  S.,  43. J.,  operirt  11.10.99.  Sieben 
Tage  nach  der  Operation  Embolie  und  Lungeninfarkte  mit  Temperatursteige- 
rung (38,0)  und  charakteristischem  Sputum.  Heilung  der  Wunde  per  primam. 
].  11.  geheilt  entl. 

16.  Appendicitis  perforativa.  Herr  F.,  52  J.  alt,  operirt  Abscess 
16.6.98.  Lungenembolie  mit  Infarkt  nach  der  Operation.  Dabei  Fieber  (38,5). 
24.  7.  98  geheilt. 

32* 
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17.  Appendicitis  perforativa..  Anfall.  Embolia  geheilt.  Herr 
H.,  56  J.  alt,  operirt  21.  5.  98.  Fetter,  icterischer  Mann.  Oedem  der  Haai 
über  dem  Abscess.  Diabetes.  Abscessspaltang.  Entfernung  gangränöser  Fetzen. 
Bauchhöhle  vieDeicht  eröffnet,  Tamponade.  Verlauf:  Vorübergehende  Koth- 
fistel.  Lungenembolie  und  Infarkt  mit  Fieber  (39,0). 

18.  Apotheker  H.  Embolie.  S.  Sanat.  No.  5. 

Nachtrag. 

19.  Appendicitis  (Intervall).  (Fall  von  Dr.  Hermes.)  LieutenantK., 
25 jährig.  Erster  Anfall  Ostern  96,  im  Ganzen  4  Anfälle.  Operation  7.  1.  02, 
verläuft  glatt.  Heilung  per  primam.  Am  18.  1.  02  plötzliche  Temperaturstei- 
gerung, kleiner  Puls,  Erbrechen,  systolisches  Blasen  am  1.  Stemalrand,  drei 
Tage  später  blutiges  Sputum  und  Dämpfung  r.  hinten  unten.  Heilung. 


XXIII. 

lieber  Carcinomrecidive/) 

Von     * 

Dr.  G.  T.  Kahlden, 

in  Freibarg. 


M.  H.!  Der  Aufforderung,  welche  der  Herr  Präsident  des 
diesjährigen  Congresses  an  naich  hat  ergehen  lassen,  ein  Referat 
über  die  Carcinomrecidive  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkt aus  zu  erstatten,  komme  ich  nicht  ohne  gewisse  Bedenken 
nach.  Denn  bei  der  grossen  Schwierigkeit,  welche  der  Beschaffung 
geeigneten  Materials  gerade  auf  diesem  Gebiete  entgegenstehen, 
war  die  Zeit  viel  zu  kurz,  um  noch  eigene  Untersuchungen  anzu- 
stellen. Ich  bitte  Sie  daher,  in  den  nachfolgenden  Ausführungen 
keine  neuen  Thatsachen  zu  erwarten,  sondern  nur  eine  Basis 
für  klinische  Vorträge  und  für  eine  etwaige  Discussion  sehen  zu 
wollen. 

Carcinomrecidive,  d.  h.  secundäre  Geschwulstbildungen,  die 
nach  verschieden  langer  Zeit  im  Operationsgebiet  eines  primären 
Carcinoms  auftreten,  können  nur  dann  entstehen,  wenn  in  diesem 
Gebiet  Epithel  vorhanden  ist,  welches  entweder  schon  carcinomatös 
verändert  ist,  oder  später  carcinomatös  wird. 

Es  kann  sich  zunächst  um  zurückgebliebene  Geschwulsttheile 
von  dem  Primärtumor  handeln,  die  später  weiter  wuchern.  Diese 
Möglichkeit  ist  ohne  Weiteres  verständlich,  sie  dürfte  aber  bei  den 
ausserordentlichen  Fortschritten  der  operativen  Technik  nur  für 
schwer  zugängliche  Körpergebiete  und  bei  sehr  umfangreichen,  mit 
der  Nachbarschaft  verwachsenen  Geschwulstbildungen  in  Rechnung 
zu  ziehen  sein. 


^)  Vorgetragen    am   2.  Sitzungstage   des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
Tiescllschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  April  1902. 
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Eine    zweite    Möglichkeit,    die    nahe    Beziehungen     zur   Me- 
tastasenbildung    herstellt,    ist    darin    gegeben,    dass   das    Lymph- 
gefässsystem    in  der  Nachbarschaft  des  Carcinoms  schon   zur  Zeit 
der  Operation  Krebszellen  enthält.     Man    hat    dabei    nicht  nur  ao 
Lymphdrüsen  zu  denken,  die  schon  eine  gewisse  Vergrösserung  er- 
kennen lassen,   vielmehr  muss  man  die  Thatsache  berücksichtigen, 
dass  auch  bei  kleinen,  ja  bei  beginnenden  Carcinomen  oft  schon  in 
etwas    weiterer  Entfernung    von    dem  Primärtumor    das  eine  oder 
andere  Lymphgefäss  einzelne  Krebszellen  oder  Krebszellenzapfen  ein- 
schliesst,  die  sich  durch  ihre  Kleinheit  der  Entdeckung  mit  unbewaff- 
netem Auge  entziehen.    Man  kann  sich  davon  manchmal  überzeugen, 
wenn  man,  wozu  ja  leider  nicht  bei  jedem  einzelnen  Falle  die  ge- 
nügende Zeit  vorhanden  ist,    beginnende  Carcinome,    die    noch  in 
gesunder  Umgebung  exstirpirt  sind,   auf  Serienschnitten  untersucht 
Hier   triflft    man    unter  Umständen  weit  vom  Haupttumor  entfernt, 
mitten    im    gesunden  Gewebe  ein  einziges  feines  Lymphgefäss  mit 
Carcinomzellen.    Dass  neben  dieser  embolischen  Verschleppung  aoch 
eine    continuirliche    Ausbreitung    des  Krebses    auf   dem  Wege  der 
Lymphgefässe  vorkommt,  ist  bekannt.    Dieser  letztere  Verbreitangs- 
modus    ist   sogar    von  Manchen   gegenüber  dem  ersteren  vielleicht 
etwas    zu    sehr    in    den  Vordergrund  gestellt  worden.     Es  verhält 
sich  mit  der  Verschleppung  der  Krebszellen  in   den  Lymphbahnen 
genau  wie  mit  dem  Staub.     In  vielen  Fällen    werden  die  Lymph- 
gefässe   von  der  primären  Eintrittsstelle  aus  continuirlich,  im  Zu- 
sammenhang  mit    Staub    erfüllt,    in  anderen  Fällen    ist    zwischen 
die  Eintrittsstelle  und  zwischen  die  Ablagerungsstelle  in  den  Lymph- 
gefässen    eine    ganze    Strecke    unveränderter  Lymphgefässe   einge- 
schoben. 

Vielfach  ist  in  neuerer  Zeit  eine  dritte  Entstehungsart  von 
Recidiven,  das  sog.  Impfrecidiv,  Gegenstand  der  Discussion  ge- 
wesen. 

Wenn  man,  wie  es  heute  doch  wohl  allgemein  geschieht,  'zu- 
giebt,  dass  die  Uebertragung  des  Carcinoms  von  Thieren  auf  Thiere 
ein  Pfropfungsvorgang  ist,  dass  die  Blutgefäss-  und  Lympgefäss- 
metastasen,  dass  namentlich  die  Verbreitung  deh  Carcinoms  auf  den 
serösen  Häuten,  speciell  auf  dem  Peritoneum  und  dass  schliesslich 
die  sog.  Abklatschcarcinome  auf  gegenüberliegenden  Schleimhaut- 
flächen lediglich  einen  Pfropfungs-  oder  Implantationsvorgang  dar- 
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stellen,  so  wird  man  a  priori  die  Möglichkeit  nicht  leugnen  können, 
(lass  auch  bei  Operationen  eine  Implantation  von  Krebszellen  in 
iresundes  Nachbargewebe  möglich  ist.  Es  hätte  wohl  auch  zur 
Abkürzung  der  Discussion  beigetragen,  wenn  man  sich  immer  ver- 
gegenwärtigt hätte,  dass  die  fraglichen  Recidive  thatsächlich  Im- 
plan tationsrecidive  sind,  und  wenn  man  sie  dementsprechend  auch 
benannt  hätte,  während*  der  Ausdruck  Impfrecidiv  allzu  leicht  die 
ungelöste  Frage  nach  der  infectiösen  Aetiologie  des  Carcinoms  in 
die  Debatte  hereinzieht. 

Wenn    man    auf   der  einen  Seite  diese  Möglichkeit  eines  Im- 
plantationsrecidivs  nicht  bestreitet,    so  muss  man  auf  der  anderen 
Seite  berücksichtigen,  dass  ausserordentlich  leicht  Verwechselungen 
mit    einem    continuirlichen,    noch    mehr   mit    einem    embolischen 
Lymphgefässrecidiv  möglich  sind,  und  thatsächlich  bei  der  Beschrei- 
bung   vieler   sog.  Impfrecidive    in    der    Literatur   nicht  vermieden 
worden  sind.     Dazu  kommt,  dass  für  das  weitere  Wachsthura  sol- 
cher   bei    der  Operation  implantirter  Keime  die  Verhältnisse  nicht 
annähernd    so    günstig   liegen,    wie    für    die  Entwicklung    der  auf 
metastatischem    Wege    implantirten    Krebskeime,     dass     vielmehr 
mancherlei    Schwierigkeiten    hier    entgegenstehen:    ich    nenne    nur 
die    zeitweise    Entfernung   aus    der   Circulation,    den   Temperatur- 
unterschied,   mechanische   Schädigungen,    chemische  Agentien,    die 
Ernährungsstörung  des  neuen  Mutterbodens  durch  die  Operation  etc. 
Nimmt  man  noch  hinzu,    dass    doch    auch  absichtliche,    unter  den 
entsprechenden  Cautelen  und  günstigen  äusseren  Bedingungen  vor- 
genommene Carcinomimplantationen  anscheinend  nur  selten  positiv 
ausfallen  —  Thorn  hat  z.  B.  bei  6  inoperablen  Krebskranken  20 
Implantationsversuche    sämmtlich    mit    negativem  Resultat    vorge- 
nommen — ,  so  wird  man    in    der  Diagnose    eines  Iraplantations- 
recidivs  ausserordentliche  Vorsicht  walten  lassen  müssen.    Man  wird 
ein  solches  nur  dann  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  dürfen,  wenn 
man    ein  Lymphgefässrecidiv    unter  Würdigung  aller  Verhältnisse, 
namentlich    auch    des  rückläufigen  Lymphstromes,  der  Ablenkung 
des  Lymphstromes  an  einer  Narbe,  der  Verlagerung  inficirter  Lyraph- 
gefässe  durch  die  Narbenretraction  ausschliessen  zu  können  glaubt. 
Die    bisher    geschilderten  Arten    der  Recidiventstehung  durch 
znrückgelassene  Tumortheile,    durch    carcinomatöse    Lymphgefäss- 
erobolie  und  durch  Implantation  haben  das  Gemeinsame,  dass  das 
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ßecidiv  seinen  Ausgang  von  Epithelzellen  ninimt,  die  zur  Zeit  der 
Operation  schon  carcinomatös  erkrankt  sind.  Anders  liegen  die 
Verhältnisse  bei  einer  vierten  Entstehungsart,  die  auf  die  multi- 
centrische  Entwicklung  des  Carcinoms  zurückzuführen  ist. 

Von  einer  grossen  Anzahl  von  Krebsen  wissen  wir,  dass  die 
Entstehung  des  Carcinoms  nicht  auf  eine  einzige  Stelle  beschränkt 
ist,  dass  vielmehr  die  carcinomatöse  Wucherung  an  mehreren,  räum- 
lich von  einander  getrennten  Stellen  einsetzen  kann. 

Für  die  Hautcarcinome    hat  uns,    wie  Sie    sich    alle  erinnern 
werden,    dieses    pluricentrische    Wachsthum    auf   dem    vorjährigen 
Congress  Petersen  an  seinen  instructiven  Modellen  auf  das  Deut- 
lichste demonstrirt.    Dieses  pluricentrische  Wachsthum  ist,  wenn  ich 
den  Ausdruck  gebrauchen  darf,  zugleich  ein  pluritemporales.    Die 
Wucherung  beginnt  an  den  verschiedenen  Stellen  nicht  gleichzeitig, 
sondern  nach  und  nach,   zu  verschiedenen  Zeiten.     Ausser  an  der 
Haut  kann  man    das    sehr  gut  auch  bei  den  epithelialen  Tumoren 
des  Eierstocks  verfolgen.    Dieselben  entwickeln  sich  fast  ohne  Aus- 
nahme   aus    Einsenkungen    und    Wucherungen    des    Keimepithels. 
Sehr  häufig  trifft  man  diese  Wucherungen    an   dem  einen  Ovarium 
in  frühen  Anfängen,  während  an  dem  anderen  Eierstock  schon  ein 
ausgesprochener  grosser  Tumor  entwickelt  ist;  aber  auch  an  dem- 
selben   Eierstock    findet    man    die    Wucherungen    an    Stellen,    die 
räumlich  so  weit  von  einander  entfernt  sind,  wie  es  bei  der  Grösse 
des    Organs    resp.  der  Geschwulst    möglich    ist,    in    verschiedenen 
Stadien,  getrennt  durch  Partien  unveränderten  Keimepithels.     Man 
kann  diese  Verhältnisse    leicht    begreiflicher  Weise  an    gutartigen, 
epithelialen  Tumoren,    die  langsam  wachsen,    am  besten  verfolgen, 
aber  auch  an  Carcinomen,  die  ebenfalls  ihren  Ausgang  ausschliess- 
lich oder  fast  ausschliesslich    vom  Keimepithel  nehmen,    habe    ich 
in  früheren  Entwicklungsstadien  mehrmals  dasselbe  gesehen. 

Aus  dieser  pleuriccntrischen  und  pluritemporalen  Entstehungs- 
art des  Carcinoms  folgt  ohne  Weiteres,  dass  in  der  Nachbar- 
schaft einer  Krebsgeschwulst  Stellen  vorhanden  sein  können,  die 
so  sehr  im  Anfang  der  Carcinombildung  begriflfen  sind,  dass  die- 
selbe als  solche  noch  nicht  zu  erkennen  ist.  Es  ist  auch  möglich, 
dass  die  Zellen  überhaupt  noch  nicht  deutlich  carcinomatös,  sondern 
nur  anaplastisch  verändert  sind.  Derartige  Stellen  können  natürlich 
der    Excision    entgehen    und    dann    den    Ausgangspunkt    für    ein 
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Kecidiv  bilden.  Es  liegt  aber  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass 
das  Epithel  in  der  Nachbarschaft  eines  Carcinoms  überhaupt 
noch  nicht  verändert  ist  und  erst  verschieden  lange  Zeit  nach  der 
Operation  carcinomatös  wird.  Dann  entsteht  ein  neues  Carcinom, 
dessen  Beziehungen  zu  dem  pluricentrischen  Carcinom  aber  natär- 
lieh  sehr  nahe  sind. 

Bekanntlich  ist  die  Zeitdauer,  welche  zwischen  der  Exstirpation 
des  Prinoärturaors  und  dem  Auftreten  des  Recidivs  vergeht,  eine 
ausserordentlich  verschiedene,  und  namentlich  haben  die  sogen. 
Spätrecidive,  die  nach  5  Jahren,  6  Jahren,  in  einzelnen  Fällen  so- 
par  nach  10  und  12  Jahren  beobachtet  sind,  von  jeher  das  Inter- 
esse in  hohem  Grade  in  Anspruch  genommen.  Gestatten  Sie  mir, 
dass  ich  zum  Schluss  noch  kurz  die  Frage  erörtere,  welche  Be- 
ziehungen zwischen  dem  zeitlichen  Erscheinen  des  Recidivs  und 
der  Art  seiner  Entwicklung  bestehen. 

Ganz  im  Allgemeinen  wird  man  sagen  können,  dass  die  Re- 
cidive,  die  aus  schon  carcinomatös  veränderten  Epithelzellen  her- 
vorgehen, schneller  und  früher  manifest  werden  als  diejenigen, 
welchen  eine  neue  Erkrankung  bis  dahin  unveränderten  Epithels 
zu  Grunde  liegt.  So  wird  man  z.  B.  erwarten  dürfen,  dass  das 
Lyraphgefässrecidiv  eines  Mammacarcinoms  zu  einer  Zeit  schon 
sichtbar  wird,  in  der  die  Carcinombildung  in  einem  zurückgelassenen 
versprengten  Drüsenläppchen,  welches  zur  Zeit  der  Operation  noch 
gesund  war,  noch  keine  deutlichen  Erscheinungen  macht. 

Aber  auch  abgesehen  davon  sind  noch  manche  Verhältnisse 
auf  die  frühere  oder  spätere  Zeit  der  Recidivbildung  von  Einfluss. 
Vor  Allem  muss  man  berücksichtigen,  dass  das  Wachsthum  der 
primären  Carcinome  ja  ein  ausserordentlich  verschieden  schnelles 
ist,  und  diese  Verschiedenheit  wird  natürlich  mehr  oder  weniger 
auch  bei  den  Recidiven  zum  Ausdruck  kommen.  Abkapselungs- 
vorgänge, sei  es  in  der  Narbe  oder  in  einer  Lymphdrüse,  werden 
das  schnellere  Wachsthum  eines  Recidivs  eine  Zeit  lang  hintanhalten 
können. 

Beispiele  von  sehr  langsamer  Entwickelung  eines  Lymphdrüsen- 
recidivs  sind  Ihnen  wohl  Allen  bekannt,  und  für  die  wachsthum- 
hemmende  Wirkung  des  Narbengewebes  spricht  die  Thatsache,  dass 
Lupus-,  Fistel-  und  Narbencarcinome  oft  erst  sehr  spät  und  manch- 
mal gar  nicht  von  Recidiven  gefolgt  sind. 
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Vor  Allem  aber  muss  betont  werden,  dass  nicht  jede  bei  der 
Operation  zurückgelassene  Krebszelle  sich  thatsächlich  auch  weiter- 
entwickelt. Für  die  Recidive  im  engeren  Sinne  liegen  nach  dieser 
Richtung  allerdings  keine  bindenden  Erfahrungen  vor.  Aber  an 
metastatisch  verschleppten  Krebszellen  kann  man  nicht  so  sehen 
regressive  Metamorphosen  beobachten,  die  wohl  einen  Untergang 
andeuten  und  die  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  auf  die 
Recidive  übertragen  darf.  So  hat  namentlich  M.  B.  Schmidt  in 
.neuerer  Zeit  auf  den  Befund  von  embolischen  carcinomatösen 
Lungenmetastasen  aufmerksam  gemacht,  bei  welchen  die  Carcinoro- 
Zellen,  die  entweder  in  frischen  körnig-hyalinen  oder  in  älteren 
fibrösen  Thromben  eingeschlossen  lagen,  regressive  Veränderungen 
zeigten,  Karyorrhexis  ec.  und  —  was  das  Wichtigste  ist  —  nirgends 
Zeichen  einer  Weiterentwickelung  erkennen  Hessen.  Aehnliche  De- 
generationserscheinungen kann  man  häufig  in  der  Leber  an  Card- 
nomzäpfen  beobachten,  die  in  einen  Pfortaderthrombus  einge- 
schlossen sind. 

Alle  diese  Momente,  m.  H.,  können,  namentlich,  wenn  man 
annimmt,  dass  mehrere  derselben  zusammenwirken,  wohl  erklären, 
weshalb  in  dem  einen  Falle  das  Recidiv  der  Operation  fast  un- 
mittelbar folgt,  während  in  dem  anderen  Falle  Jahre  vergehen,  bis 
es  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt.  Für  die  eigentlichen  Spät- 
recidive,  die  nach  5,  6  und  10  Jahren  auftreten,  vermögen  sie  aber 
eine  befriedigende  Erklärung  .nicht  zu  geben.  Für  diese  müssen 
wir  m.  E.  vor  Allem  das  pluricentrische  und  pluritemporale  Wachs- 
thum  der  Carcinoma  zur  Erklärung  heranziehen.  Wir  müssen  hier 
annehmen,  dass  Epithelbezirke,  die  zur  Zeit  der  Operation  über- 
haupt noch  nicht  oder  höchstens  anaplastisch  verändert  waren  — 
wie  lange  ein  solcher  anaplastischer  Zustand  dauern  kann,  bedarf 
noch  genauerer  Untersuchung  — ,  später  carcinomatös  erkranken. 
Es  entsteht  also  hier  auf  dem  Boden  derselben  örtlichen  Disposi- 
tion und  derselben  bis  jetzt  unbekannten  Schädlichkeit,  welche  das 
Primärcarcinom  hervorrief,  ein  neues  Carcinom.  Diese  Annahme 
der  neuen  Entstehung  eines  zweiten  Carcinoms  im  Bereiche  des 
früheren  ist  schon  von  Waldeyer  und  Thiersch  in  ihren  be- 
kannten Arbeiten  geäussert  worden  und  in  neuerer  Zeit  hat  sie  — 
m.  E.  mit  vollem  Rechte  —  Hauser  für  seinen  bekannten  Fall 
von  spätrecidivirendera  Vulvacarcinom  mit  guten  Gründen  vertreten. 


XXIV. 

(Aus  der  k,  k.  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Herrn 
Hofrathes  Professor  Dr.  C.  Nicoladoni  in  Graz.) 

üeber  die  Ursachen  der  Stieldrehung  intra- 
peritoneal gelegener  Organe/) 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr, 

Assistent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  I— II  und  2  Figuren  im  Text.) 


In  einer  Zeit,  in  der  die  Bestrebungen  in  der  Chirurgie  ent- 
schieden mehr  auf  praktische  Fragen  gerichtet  sind,  raag  es  viel- 
leicht befremden,  wenn  man  scheinbar  in  das  Gebiet  theoretischer 
Ueberlegung  fallende  Fragen,  wie  die  nach  der  Ursache  der  Stiel- 
drehung von  Organen  aufwirft. 

Bei  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Torsionen  am  Stiel 
der  verschiedensten  Organe  und  Geschwülste  und  ihrer  allgemein 
bekannten  praktischen  Bedeutung,  muss  auch  den  Ursachen 
solcher  Ereignisse  einige  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden,  da  ihre 
Kenntnis  nicht  nur  das  klinische  Bild  klärt  und  vervoll- 
ständigt, sondern  auch  tür  die  pathologisch-anatomische 
Auffassung  des  einzelnen  Falles  ihre  werthvolle  Unterstützung 
bringt.  — 

Der  Chirurg  und  noch  öfter  der  Gynäkologe  haben  Gelegenheit, 
bei  ihren  Bauchhöhlenoperationen  Stieldrehungen  der  verschiedensten 
Organe  mit  ihren  Folgeerscheinungen  für  die  Bauchhöhle  zu  sehen 
und  zu  behandeln.  Es  handelt  sich  da  in  erster  Linie  um  die 
schon    so    reichlich  bekannt  gewordene  Stieldrchung  der  Eier- 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XXXI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April  1902. 
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Stocksgeschwülste,  ferner  um  die  Torsionen  der  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Tube,  von  gestielten  üterusgeschwülsten  etc. 

Viel  weniger  genau  studirt  sind  die  Torsionen  des  Netzes 
und  seiner  Geschwülste,  von  Mesenterialturaoren  und  Cysten, 
der  Wanderrailz,  während  die  Achsendrehungen  und  dadurch 
bedingten  Verschlingungen  des  Magendarmcanales  als  ein  besonderes 
Gebiet  betrachtet  und  behandelt  wurden.  Ein  besonderes  Interesse 
gewinnen  die  durch  Stieltorsion  erzeugten  Krankheitsbilder  noch 
dadurch,  dass  sie  differentialdiagnostisch  hohe  Bedeutuoi^ 
erlangen  können.  Die  bei  der  Stieldrehung  plötztich  oder  langsam 
einsetzenden  peritonitischen  fieizerscheinungen  können  auf 
Erkrankungen  der  verschiedensten  Organe  bezogen  werden;  von 
besonderer  Bedeutung  kann  die  Sache  werden,  wenn  es  sich  um 
Abgrenzung  gegen  Erkrankungen  handelt,  bei  denen  ein  rasches 
operatives  Eingreifen  oftmals  geboten  erscheint,  wie  z.  B.  bei 
den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes.  Gerade  in  neuester 
Zeit  ist  wieder  auf  Aehnlichkeiten  im  Verlaufe  beider  Krankheiten 
und  die  diagnostische  Schwierigkeit  hingewiesen  worden,  [v.  Bra- 
mann  *)]  und  Andere. 

Da  die  Geschwülste  des  weiblichen  Genitales  in  der 
Frage  der  Stieldrehung  heute  noch  entschieden  der  Häufigkeit 
des  Vorkommens,  der  praktischen  Bedeutung  und  ihrer  so  oft  und 
genau  beobachteten  Krankheitsbilder  wegen  obenan  stehen,  so  gehen 
wir,  soweit  es  für  die  nachfolgenden  Ausführungen  nothwendig  ist, 
vorerst  auf  sie  etwas  näher  ein.  — 

Zuvor  sei  aber  noch  die  Krankengeschichte  eines  Falles 
wiedergegeben,  der  durch  seinen  in  mehrerer  Hinsicht  merkwürdigen 
Befund  die  Veranlassung  zur  Beschäftigung  mit  der  Frage  der 
Stieltorsion  gegeben  hat. 

49 jähr.  Frau.   Aufnahme  an  die  chirurgische  Klinik  am  12.  V.  1900. 

Anamnese:  DiePatientin  ist  seit  jeher  gesund  gewesen.  Sie  hat  sieben 
normale  Geburten  durchgemacht;  die  letzte  vor  fünf  Jahren;  die  stets  regel- 
mässigen Menses  sistirten  vor  einem  Jahre.  Zu  Ostern  1899  merkte  die  Pat. 
Schmerzen  im  Bauche,  gleichzeitig  schwoll  derselbe  leicht  an.  Die  Schmerzen 
wurden  besonders  nach  der  rechten  Seite  localisirt.  Der  Unterleib  wurde  lang- 
sam und  allmählich  grösser  und  gespannter.  Die  Pat.  verlor  ihren  sonst  guten 


1)  V.  Bramann,    Ueber   Perityphlitis.      Münchner   med.    Wochenschrift- 
1900.     S.  1253.     Sitzung  des  Vereines  der  Aerzte  in  Halle.     4.  VII. 
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Appetit,  magerte  beträchtlich  ab  and  hatte  hie  und  da  über  Obstipation  zu 
klagen.  Dabei  trat  bisweilen  das  Gefühl  aaf,  als  ob  im  Bauche  etwas  hin  und 
her  fiele.  Aus  der  Vagina  besteht  seit  Längerem  leichter  Fluor.  Manchmal 
leidet  die  Fat.  an  Athembesch werden  nebst  Herzklopfen.  Sie  giebt  mit  Sicher* 
heit  an,  dass  die  Grösse  des  Unterleibes  wechsle  und  manchmal  ein 
deutliches  Kleinerwerden  zu  beachten  sei.  —  Bisweilen  treten  heftige- Schmerzen 
im  Unterleibe,  mit  Auftreibung  desselben  und  Brechneigung  vergesellschaftet, 
ein.  — 

Status  praesens:  Fat.  mittelgross,  mager,  von  gelblicher  Hautfarbe, 
besonders  im  Gesichte;  die. Zunge  ist  belegt;  Herz  und  Lungen  sind  normal, 
im  Harne  keine  fremden  Bestandtheile. 

Der  Bauch  ist  massig  aufgetrieben.  Die  stärkste  Prominenz  findet  sich 
etwas  nach  rechts  und  unter  dem  Nabel;  dieser  ist  nicht  vorgetrieben. 

Die  Fercussion  des  Abdomens  ergiebt  in  der  Oberbauchgegend  sowie  in 
den  beiden  Flanken  tjrmpanitischen  Schall.  Die  Leberdämpfung  ist  normal 
<^oss;  die  Magengrenzen  erweisen  sich  bei  Aufblähung  nicht  als  vorgrössert. 
Bei  Aufblähung  des  Dickdarmes  mit  Luft  sieht  man  das  Colon  transvei'sum 
handbreit  nach  oben  hin  von  der  Geschwulst,  bogenförmig  das  Abdomen  durch- 
querend. Bei  der  Palpation  des  Unterleibes  findet  sich  deutlich  ein  runder, 
massig  gespannter  Tumor,  der  reichlich  vier  Finger  über  den  Nabel  reicht  und 
die  rechtsseitige  Bauchgegend  voi*wölbt.  Diese  Geschwulst  hat  eine  leicht 
höckerige  Oberfläche  und  lässt  sich  nach  oben  hin  nicht  genau  abgrenzen.  Es 
zieht  vom  oberen  Pol  der  Geschwulst  eine  Art  Strang  nach  aufwärts.  Der 
Tumor  ist  im  Abdomen  gut  beweglich,  kann  auf  überKindskopfgrösse  geschätzt 
werden  und  ist  über  demselben  in  einer  Ausdehnung  von  1^2  Handflächen 
Grösse  der  Percussionsschall  gedämpft.  Bei  bimanueller  Untersuchung  zeigt 
die  Geschwulst  deutliche  Fluctuation. 

Vom  Mastdarme  aus  ist  nichts  Abnormes  zu  tasten.  Bei  Druck  auf  den 
Tumor  wölbt  sich  der  hintere  Douglas  etwas  vor. 

Die  Untersuchung  von  der  Vagina  aus  ergiebt  eine  etwas  verkürzte,  zwei- 
lappige Portio  mit  klaffendem  Oriflcium  extemum.  Die  hintere  Muttermunds- 
lippe  fühlt  sich  sehr  hart  an.  Der  Uteruskörper  ist  nicht  vergrössert,  nicht 
schmerzhaft,  deutlich  retroflectirt.  Die  Portio  sieht  etwas  nach  vorn  und 
links.  Das  vordere  Scheidengewölbe  ist  abgeflacht,  das  hintere  vertieft. 
Bei  Druck  auf  den  Bauchtumor  von  oben  nach  abwärts  senkt  sich  die  Portio 
ein  wenig. 

Diagnose:  Cystoma  ovarii  dextri. 

Operation:  Am  12.  5.  00  (Hofrath  Nicoladoni).  In  ruhiger  Chloro- 
formnarkose wird  die  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  abwärts  durch 
einen  15  cm  langen  Schnitt  eröffnet  und  findet  sich  etwa  Y^  Liter  freier, 
leicht  getrübter,  sanguinolenter  Flüssigkeit.  Es  stellt  sich  alsbald  eine  bläulich 
gefärbte,  über  kindskopfgrosse  Geschwulst  ein,  die  an  ihrer  Oberfläche  zum 
Theil  sehr  stark  mit  Blut  gefüllte,  zum  Theil  thrombosirte  Venen  zeigt.  Ein 
mächtiger  Stiel  geht  von  der  Geschwulst  nach  aufwärts  und  wird  derselbe  be- 
reits jetzt  als  das  Netz  erkannt.    Um  die  Geschwulst  aus  der  Bauchhöhle  her- 
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ausheben  zu  können,  wird  sie  mit  dem  Troicar  angestochen  und  entleerec 
sich  nahezu  zwei  Liter  schwarzbrauner,  wie  blutig  aussehender  Flüssigkeit. 
Nach  Zuklemmung  der  Troicarwunde  mit  Nelaton 'scher  Zange  wird  die  Cyste 
aus  der  Bauchhöhle  hervorgezogen,  und  zeigt  sich  nun,  dass  die  Geschwulst 
in  sehr  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Netze  verwachsen  war  und  mit  diesem 
sich  zweimal  um  360  ^  gedreht  hatte,  so  dass  der  Netzstrang  deutlichste 
spiralige  Windungen  aufwies.  Am  torquirten  Netze  sind  ebenfalls  blutgefnlite 
und  thrombosirte  Venen  zu  sehen.  —  Mit  den  rechten  Adnexen  hängt  die  Ge- 
schwulst nur  durch  einen  ganz  dünnen,  ebenfalls  mehrfach  torquirten  Stiel  zu- 
sammen. 

Derselbe  wird  nach  doppelter  Ligatur  durchtrennt.  Das  Netz  wird  ober- 
halb seiner  Torsion  in  mehreren  Portionen  durchstochen,  ligirt  und  mit  dem 
Paquelin  dnrchtrennt.  Der  Inhalt  aus  der  Bauchhöhle  wird  sorgfältig  mit 
trockenen  Compressen  ausgetupft  und  die  Bauchwunde  in  drei  Etagen  genäht. 

Am  30.5.  wird  die  Pat.  mit  einer  Laparotomiebinde,  vollständig  und  ohne 
Zwischenfall  geheilt,  entlassen. 

Beschreibung  des  Präparates.    S.  Fig.  L 

Das  Präparat  besteht  aus  drei  deutlich  von  einander  zu  unterscheidenden 
Theilen. 

1.  aus  einer  grossen  Hauptcyste, 

2.  aus  einer  etwa  halb  so  grossen  Nebenoyste, 

3.  aus  einem  mächtigen  Stiel. 

Die  Hauptcyste  ist  etwa  kindskopfgross,  einkammerig,  die  Wandung  über- 
all annähernd  von  gleicher  Dicke  (I — 2  mm).  In  ihrem  Innern  ist  sie  zum 
grössten  Theil  glatt  und  zeigt  nur  gegen  den  Stiel  zu  einige  warzenartige  Er- 
hebungen. An  manchen  Stellen  im  Innern  der  grossen  Cyste  sind  Blut-  und 
FaserstofTniederschläge  zu  sehen;  vereinzelte  Blutungen  trifft  man  auch 
in  der  Cyste nwan düng,  jedoch  auffallend  wenige  im  Vergleiche  zu  anderen 
stielgedrehten  Organen  und  Cysten.  Ausser  dieser  grössten  ist  noch  eine  klei- 
nere, etwa  apfelgrosse  Cyste  vorhanden.  Zwischen  beiden  ist  noch  eine  dritte, 
ganz  kleine  Cyste  zu  sehen,  mit  dünner  Wandung,  die  in  ihrem  Innern  reich- 
lich papilläre  Excrescenzen  trägt.  An  der  Aussenwand  der  zweitbeschriebenen 
Cyste  sitzt  der  Eierstock,  zum  grössten  Theil  gut  erhalten,  nur  mit  einem  Pole 
in  dieCystenwand  übergehend,  und  befindet  sich  in  seiner  Nähe  auch  die  Tube, 
in  ihrer  Wandung  recht  erheblich  verdickt  und  der  Cystenwand  innig  ange- 
löthet.  Ganz  in  der  Nähe  des  uterinen  Endes  ist  die  Tube  sehr  verdünnt;  in 
der  Nähe  dieser  Stelle  war  der  dünne  Strang,  der  das  ganze  Gebilde  noch  am 
.Genitale  hielt,  adhärent. 

Am  interessantesten  ist  der  Stiel  der  Geschwulst  (s.  Fig.Ij. 

25  cm  lang  schwankt  er  zwischen  der  Dicke  eines  und  zweier 
Daumen;  er  ist  deutlich  torquirt,  mindestens  zweimal  um 
360^.     Die  einzelnen  Windungen  sind  zum  Theil  mit  einander  ver- 
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klebt,  zum  Theil  lassen  sie  sich  detorquiren.  Seine  Färbung  ist 
ungleichinässig.  Das  vorhandene  Fett  sticht  mit  seiner  gelblichen 
Farbe  von  den  dunkelblauviolett  gefärbten  Gefässpartien  deutlich 
ab.  Der  deutlich  blättrige  Bau  des  Stieles  zeigt,  dass  diese  Ge- 
Staltung  durch  das  Zusammendrehen  eines  flächenhaften  Organes 
entstanden  ist  und  erinnert  deutlich  an  einen  von  beiden  Enden 
zusammengedrehten  Streuen  Papier;  man  sieht,  wie  die  einzelnen 
Lagen  aus  dünnen  Blättern  bestehen,  wenn  auch  durch  die  venöse 
Stauung  und  ödematöse  Durchtränkung  die  zarte  Structur 
eines  flächenhaft  ausgebreiteten  Netzes  verwischt  ist.  An  mehr- 
fachen Stellen  sind  Fettnekrosen  vorhanden;  weissgel bliche 
Flecken,  die  mitten  in  das  mehr  röthlich  gefärbte  Gewebe  ein- 
gesprengt sind. 

Am  stärksten  ausgeprägt  ist  die  Drehung  des  Stieles  in 
den  dünneren  centralen  Partien.  Daselbst  stellt  der  Stiel  einen 
kleinapfelgrossen  Tumor  dar;  er  lässt  sich  aber  durch  Detorsion 
in  einzelne  Blätter  auflösen,  wenn  man  die  lockeren  Verklebungen 
durch  Fibrin  und  Blut  zwischen  ihnen  löst.  Dies  lässt  sich  selbst 
am  fisirten  und  gehärteten  Präparate  noch  sehen.  Das  Netz  ist 
an  diesen  Stellen  ödematös  und  sieht  speckig  aus.  Am  Durch- 
schnitte wechseln  solche  Partien  mit  reichlich  blutgefällten  und 
mit  thrombosirten  venösen  Gefässen.  Die  Anlöthung  des  Netzes 
an  die  Hauptcyste  besteht  aus  einem  dicken  Strang  von  2Y2  cm 
Durchmesser  und  einem  brücken  artigen,  blei  federdicken  Ligamente, 
das  sich  an  einem  entfernten  Theile  der  Cyste  ansetzt.  Trotz  der 
Innigkeit  der  Verlöthung  mit  der  Cystenwand  lässt  sich  die  Grenze 
zwischen  dieser  und  dem  Netze  erkennen. 

Es  handelt  sich  hier  jedenfalls  um  eine  secundäre  Fixation 
am  Netze,  das  auch  zum  grössten  Theile  die  Ernährung  der 
Cyste  übernommen  haben  dürfte. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Cystenwand  er- 
giebt  normale  Färbbarkeit  und  völlig  erhaltene  Structurverhältnisse. 
üeberall  passive  Hyperämie,  an  vielen  Stellen  Oedera,  Blutungen 
von  geringer  Ausdehnung  in  der  ganzen  Wand  disseminirt.  bald 
spärliche,  bald  reichliche  Infiltration  mit  ßundzellen. 

Der  Netzstiel  ist  stellenweise  hämorrhagisch  infarcirt;  die 
Venen  sind  grösstentheils  thrombosiit,  die  Arterienlumina  über- 
all frei. 
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Epikrise: 

Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  um  eine  stielgedrehte 
Ovarialcyste  mit  secundären  breiten  Netz-Adhäsionen  und 
secupdärer  Stieltorsion  des  adhärent  gewordenen  Netzes, 
ein  Fall,  der  allein  schon  durch  seine  Seltenheit  beschrieben  zu 
werden  verdient  und  ausserdem  der  Anschauung  Platz  macht,  dass 
es  primäre  und  secundäre  Netztorsionen  giebt. 

Die  neu  gebildeten  Netz-Adhäsionen  haben  die  Ernährung  der 
von  ihrem  Mutterboden  fast  abgedrehten  Cyste  übernommen;  nor 
so  lässt  es  sich  erklären,  dass  die  Wand  der  Cyste  annähernd 
normale  Struktur  und  Färbbarkeit  zeigt. 

Die  zu  verschiedenen  Malen  eingetretenen  starken  Beschwerden 
im  ünterleibe  sind  wohl  auf  Nachschübe  der  Stiel-Torsion 
zi^  beziehen.  Die  Torsion  dürfte  erst  in  letzterer  Zeit  so  hochgradig 
geworden  sein;  erst  jetzt  kam  es  zur  Bildung  von  sanguinolentem 
Stauungstranssudat  in  der  Bauchhöhle  und  zu  Thromben bildongen 
in  den  Netzvenen. 

Von  einer  Stieldrehung  im  klinischen  Sinne  kann  man 
erst  dann  sprechen,  wenn  durch  dieselbe  Störungen  in  der  ßlut- 
circulation  hervorgerufen  werden,  und  dies  tritt  gewöhnlich  erst 
bei  Torsion  um  mindestens  180  ^  ein. 

Die  Stieldrehungen  der  Eierstocksgeschwülste  sind  ausser- 
ordentlich häufig,     (ca.  25  pCt.) 

Die  Ursachen  der  Stieltorsion  sind  noch  nicht  vollständig 
aufgeklärt.  Schon  bei  der  Wanderung  eines  Ovarialtumors  aus  dem 
kleinen  Becken  in  die  freie  Bauchhöhle  vollzieht  sich  nach  einem 
nahezu  typisch  anzusehenden  Vorgange  (H.  W.  Freund i)  eine 
Drehung  um  etwa  90^.  Sie  soll  nicht  selten  die  pathologische 
Stieldrehung  einleiten.  Schon  Rokitansky 2)  hat  die  die  Torsion 
einleitenden  und  begünstigenden  Kräfte  in  umfassender  Weise  dar- 
gestellt. Die  Gynäkologen  in  neuerer  Zeit  haben  sich  sehr  ein- 
gehend   mit    dieser    Frage    beschäftigt.     Küstner^),    Mickwitz*) 

1)  Freund,  H.  W.,  Sammlung  klinischer  Vorträge.  No.  361 — 62,  und 
Centralblatt  für  Gynäkologie.     1892.    S.  409. 

*)  Rokitansky,  Abschnüriing  der  Tube  und  der  Ovarien.  Wiener  all- 
gemeine medic.  Zeitung.     1860. 

8)  Küstner,  Centralbl.  f.  Gynäkologie.     1890.    S.  785,  u.  1891.    S.  209. 

*)  Mickwitz,  Berichte  und  Arbeiten  aus  der  Dorpater  Frauenklimk. 
Wiesbaden  1894.     S.  606. 
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und  Cario^)  halten  äussere  Ursachen,  wie  die  Peristaltik  und 
wechselnde  Füllung  der  ßaucheingeweide,  die  Contraktion  der 
Bauchmuskeln  und  die  Wirkung  der  Bauchpresse  für  besonders 
wichtig.  Rasche  Lageveränderungen  des  Körpers  und  Schlaffheit 
der  Bauchdecken  sind  begünstigende  Momente.  Andere  wie 
Schauta^),  Fritsch^)  und  Freund*)  suchen  die  Ursachen  der 
Stieldrehung  in  den  Wachsthumsvorgängen  des  Tumors.  Soviel 
ist  sicher,  dass  die  Ursachen  der  Stieltorsion  gar  mannigfaltig 
sein  können!  Dafür  sprechen  die  Stieldrehungen  kleiner,  noch 
völlig  im  kleinen  Becken  befindlicher  Tumoren, 

Die  Folgen  der  Stieldrehung  für  die  Geschwülste  hängen 
vom  Grade  der  Drehung  und  der  Zeitspanne,  in  der  sie  erfolgt, 
ab.  Durch  Compression  der  schlaflFwandigen  Venen  entsteht  mäch- 
tige passive  Hyperämie  und  Stauung  im  Tumor,  die  wieder 
Blutungen  in  den  Tumor,  aus  dem  Tumor  und  hämorrhagische  In- 
farcirung  der  Wand  bedingt.  Wird  diese  in  ihrer  Ernährung  schwer 
geschädigt,  so  verliert  sie  ihre  Endothelhülle  und  zeigt  Neigung 
zur  Adhäsionsbildung  mit  der  Bauchwand,  dem  Netze,  den 
Därmen.  Und  diese  besorgt  unter  Umständen  später  die  Ernährung 
der  Geschwulst.  Es  kann  bis  zur  ausgebildeten  Nekrose  kommen. 
Die  Ernährungsstörungen  bedingen  peritoneale  Reizungen.  Man 
spricht  da  von  Fremdkörper  —  und  chemischer  Peritonitis.  — 
(Schröder^),  Tavel®)  und  Lanz.) 

Wir  haben  dies  erwähnt,  um  für  die  uns  fernerhin  interessi- 
renden  Arten  von  Stieldrehungen  ein  Vergleichobject  zu  haben. 
Wir  müssen  schon  hier  die  Bemerkung  einflechten,  dass  sich  die 
Stieldrehungen  anderer  Organe,  wie  des  Netzes,  der  Wander- 
milz, von  Mesenterialtumoren  zu  jener  der  Ovarialkystome  viel- 
fach in  keine  engeren  Beziehungen  bringen  lassen.  Die 
Unterschiede  an  Grösse,  Consistenz,  Gewicht  und  besonders  Zu- 
sammensetzung des  Stieles  sind  zu  gross.  Eher  lassen  sich  hier 
zum  Vergleich  die  Stieldrehangen  der  mit  Fkidum  gefüllten  Tube 

J)  Cario,  Centrdlblatt  für  Gynäkologie.     1891.     S.  347. 

2)  Schauta,  Handbuch  der  gesammten  Gynäkologie.     1896. 

")  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen.     1896. 

*)  Freund,  l.  c. 

5)  Schröder,  Ueber  die  allgemeine  niclit  infectiöse  Peritonitis.  Zeitschrift 
fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.     Bd.  XII.     S.  492.     1886. 

•)  Tavel  und  Lanz,  üeber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.  Mittheilungen 
aus  Kliniken  und  medicinischen  Instituten  der  ^fcliweiz.    I.Reihe.    1.  Heft.    1893, 

Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.     Bd.  68.     Heft  2.  33 
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herbeiziehen.  Es  kommt  dabei  ebenfalls  zu  Stauung,  Blutung  und 
Ernährungsstörungen.  Aehnliches  sieht  man  auch  bei  subserösen, 
langgestielten  Uterusmyomen. 

Wenn  man  die  an  nicht  dem  weiblichen  Genitale  angehörenden 
Organen  vorkommenden  Stieldrehungen  überblickt,  so  finden  wir 
zunächst  die  Torsion  des  Netzes,  auch  Volvulus  des  Netzes 
genannt;  wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen  Netztorsionen  an 
und  für  sich  und  zwischen  Drehung  von  Tumoren,  die  im  Netze 
enthalten  sind  oder  an  ihm  hängen.  Nach  den  bisherigen  Beob- 
achtungen giebt  es  intraabdominelle  Netztorsionen  und  solche, 
bei  denen  das  Netz  mit  einem  Zipfel  in  einer  Hernie  steht  —  her- 
niäre  Netztorsion;  die  Drehung  kann  sich  auch  in  diesem 
letzteren  Falle  innerhalb  der  Bauchhöhle  abspielen.  — 

Die  rein  intraabdominellen  Netzdrehungen  sind  selten.  Es 
kann  sich  die  Torsion  in  einem  völlig  freien,  durch  keinerlei  Ad- 
häsionen fixirten  Netze,  aber  auch  bei  ein-  und  mehrfacher  Fixation 
desselben  vollziehen.  Zur  ersteren  Kategorie  gehört  der  interessante 
von  Hochenegg^)  raitgetheilte  Fall,  wo  sich  durch  Torsion  des 
Netzes  ein  mannskopfgrosser,  blauschwarzer  aus  dilatirten  Venen 
bestehender  Tumor  gebildet  hatte.  Zur  zweiten  Art  gehört  ein 
von  AViener^)  beschriebener  Fall,  wo  das  Ende  des  torqairt*»n 
Netzes  am  Colon  ascendens  fixirt  war.  Wenn  das  Netz  im  Bruchsacke 
liegt  oder  daselbst,  wie  so  häufig,  fixirt  ist,  so  kann  sich  nur  der 
im  Bruchsacke  enthaltene  Netztheil  drehen  oder  es  kann  sich  die 
Torsion  auch  noch  auf  den  intraabdominell  gelegenen  Theil  erstrecken. 
Die  Fälle  von  Heiz-Bender^)  und  Oberst*)  gehören  der  ersteren, 
die    von    v.    Eiselsberg^),    Bayer®),    v.    Baracz^)    und    Wie- 


1)  Hochenegg,  Ein  Fall  intraabdomineller  Netz torsion.  Wiener  klinische 
Wochenschrift.     1900.     No.  13. 

2)  Wiener,  A  contribution  to  the  study  of  intraabdominal  omental  torsion. 
Annals  of  surgery.     1900.     Nov. 

')  Heiz-Bendor,  Uno  variete  nouvelle  de  torsion  de  l'epiploon.  Bull,  et 
mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.     LXXV.  Ann6e.     3.  Serie.     No.  9. 

*)  Oberst,  Zur  Casuistik  des  Bnich.schnittes  nebst  einigen  Bemerkung-o 
über  Netzeinklemmungen.     Centralblatt  für  Chirurgie.     1882.     S.  441. 

*)  V.  Eiseisberg,  Volvulus  des  Netzes.  ^Sitzungsbericht  des  Vereins  fiir 
wissenschaftliche  Heilkunde  in  Königsberg,  9.  V.  1898.  Deutsche  medicinisch-' 
Wochenschrift.     1898.     Vereins-Beilage.     S.  260. 

*)  Bayer,  Retrograde  Nctzincaroeration  mit  Stieltorsion  über  dem  Brurh- 
ring.     Centralblatt  für  Chinirgie.     1898.     S.  462. 

')  V.  Baracz,  Retrograde  Netzincarceration  mit  Torsion  in  der  Bauch- 
höhle.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  LIV.     S.  584. 
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Singer^)  der  zweiten  Gattung  an.  Manchmal  ist  die  Torsion 
am  Netze  eine  doppelte,  indem  das  im  Bruchsacke  oder  an  der 
Bruchpiorte  fixirte  periphere  Ende  und  das  centrale  Ende  einige 
Drehungsgänge  aufweisen;  im  anderen  Falle  besteht  die  Torsion 
nur  an  einer  Stelle.  Endlich  können  sich  zwei  in  einem  Bruch- 
sacke enthaltene  Netzzipfel  spiralig  um  einander  schlingen  (Heiz- 
Bender  1.  c). 

Peripher  von  der  Drehung  entwickelt  sich  gewöhnlich  eine 
Geschwulst;  diese  kann  sehr  beträchtliche  Grösse  erreichen, 
besteht  aus  dem  blutig  infarcirten  und  ödematösen  Netze  und 
strotzend  mit  Blut  gefällten  oder  thrombosirten  Venen.  Im  Falle 
einer  doppelten  Drehung  liegt  die  Geschwulst  zwischen  beiden 
Torsionsstellen. 

In  vielen  Fällen  entspricht  der  Torsionsmechanismus  dem  von 
Bayer  gemachten  Vergleich,  dem  zufolge  sich  das  an  zwei  Stellen 
befestigte  Netz  so  dreht  wie  ein  an  zwei  Ecken  gehaltenes  drei- 
eckiges Tuch.  Auf  die  Ursachen  dieser  Drehung  kommen  wir  noch 
zurück.  Als  ein  besonders  seltenes  Ereigniss  muss  es  angesehen 
werden,  wenn  sich  ein  derartig  durch  Strangulation  ensta^dener 
Stauungstumor  des  Netzes  an  der  Stelle  der  Torsion  völlig  abdreht 
und  als  freier  Körper  in  die  Bauchhöhle  gelangt,  meist  schon 
vorher  durch  Adhäsionen  fixirt  (Fall  Wiesinger  1.  c).  Ganz  der- 
selbe Vorgang  kann  sich  abspielen,  wenn  schon  vorher  im  Netze 
ein  Tumor  sich  entwickelt  hatte  oder  sekundär  mit  ihm  in  Ver- 
bindung getreten  ist.  Es  sind  ab  und  zu  Stieldrehungen  von  cy- 
stischen und  festen  Tumoren  des  Netzes  beobachtet  worden,  doch 
gehören  auch  diese  Vorkommnisse  zu  den  grössten  Seltenheiten.  — 
Auch  unser  Fall  gehört  hieher.  Die  Erklärungen,  die  bisher  für 
das  Zustandekommen  der  verschiedenen  Netztorsionen  gegeben 
worden  sind,  sind  keineswegs  für  alle  Fälle  befriedigend.  Beim 
Vorhandensein  von  Hernien  wurden  stets  Hustenstösse  oder  Mani- 
pulationen zur  Reposition  des  Bruches  als  die  Stieldrehung  aus- 
lösend angesehen.  Der  Vergleich  Hocheneggs,  nach  dem  das 
Netz  im  Bruchcanale  einem  durch  einen  Lampencylinder  durchzu- 
pressenden Leinenlappen  ähnelt,  ist  sehr  einleuchtend;  aber  gerade 


1)  Wiesinger,  Strangulation  eines  grossen  Theiles  des  Netzes  mit  völliger 
Ablösung  desselben.  Aerztlicher  Verein  in  Hamburg.  Münchner  medieinische 
Wochenschrift.     1901.     S.  480. 
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die  Fälle,  wo  das  Netz  schon  lange  im  Bruchsacke  fixirt  ist,  be- 
dürfen weiterer  Aufklärung,  wie  auch  jene  Fälle,  bei  denen  es  sich 
um  rein  intraabdominell  entstandene  Torsionen  handelt.  — 

Beschäftigen  wir  uns  einen  Augenblick  mit  den  Stieldrehungen 
der  Wandermilz.  Die  Wandermilz  erscheint  ganz  besonders  ge- 
eignet zur  Untersuchung  von  Stieltorsionen.  Es  ist  dies  leicht 
erklärlich,  wenn  man  die  localen  Aufhängevorrichtungen  des  Organes, 
als  deren  wesentlichste  das  Ligamentum  gastrolienale  und  phreni- 
colienale  gelten,  bedenkt.  Das  Organ  kann  so  beweglich  werden, 
dass  es  an  einem  langen  Stiele  in  das  kleine  Becken  hinabhän^ 
oder  in  der  rechten  Bauchseite  erscheint;  der  Stiel  enthält  gewöhn- 
lich nur  das  sehr  stark  ausgezogene  Ligamentum  gastrolienale, 
die  Arteria  und  Vena  lienalis.  Die  Gefässe  sind  ziemlich  fest  mit 
einander  verbunden;  bisweilen  wird  der  Schwanz  des  Pankreas  mit 
in  den  Stiel  hineingezogen. 

Die  Erscheinungen  der  Stieldrehungen  haben  viel  Aehn- 
lichkeit  mit  jenen  an  anderen  Organen  beobachteten.  Die  Folge- 
zustände der  Torsion  sind  gewöhnlich  Blutung,  Infarkte, 
bezw.  Nekrose  der  Milz  und  daran  sich  anschliessende  peritoni- 
tische  Erscheinungen.  Durch  solche  können  sekundäre 
Adhäsionen  bedingt  sein.  Der  Stiel  wird  oft  ausserordentlich 
brüchig,  in  den  meisten  Fällen  erfordert  das  Ereignis  die  Splen- 
ektomie.  Die  Beobachtungen  über  Stieldrehung  der  Wandermilz 
sind  schon  recht  zahlreich  und  haben  sich  in  besonders  eingehender 
Weise  Bureau^),  Stierlin^)  und  Morault^)  mit  dieser  Materie 
befasst.  Wir  haben  auch  dieses  Beispiel  der  Stieldrehung  herbei- 
gezogen, um  später  unter  Berücksichtigung  des  Baues  des  Stieles 
uns  über  gewisse  innere  Ursachen  der  Torsion  auszusprechen. 

Stildrehungen  an  sonstigen  Organen  und  Tumoren 
der  Bauchhöhle  sind  relativ  selten.  Mesenterialtumoren 
und  Cysten,  Darmmyome  und  Darmlipome,  besonders  in  den 
Mesenterien  und  an  den  Appendices  epiploices  sich  entwickelnde 
Lipome    und    endlich    die  Appendices    selbst  können  ab  und  za 

1)  Bureau,  La  Torsion  du  pedicule  dans  Tectopie  de  la  rate.  Gazette 
hebd.  de  ra^decine  1896.  No.  30.  —  Contribution  a  Tetudc  de  l'ectopie  de  la 
rate;  torsion  du  pedicule.     These  de  Paris.     1895 — 96.     No.  223. 

-)  Sticrlin,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  der  Wandermilz.  Deutsche 
Zeitschrilt  für  Chirurgie.     Bd.  45.     lieft  3  und  4. 

^)  Morault,  De  la  torsion  du  pedicule  dans  T^ctopie  de  la  rate.  Theso 
de  Bordeaux.     189G. 
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Erscheinungen  von  Stieltorsion  aufweisen:  letztere  Gebilde  können 
auch  völlig  abgedreht  werden  (RiedeP);  besonders  wichtig 
ist  die  Torsion  bei  den  Mesenterialgeschwülsten.  Sie  geht  mit 
einer  gleichzeitigen  Axendrehung  des  Darmes  einher  und  bedingt 
fast  ausnahmslos  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses. 

Auf  die  Stieldrehungen  eines  anderen  extraperitoneal  gelegenen 
Organes,  des  Hodens,  sowie  auf  die  typische  Torsionspirale  der 
Nabelschnur  kommen  wir  noch  zu  sprechen. 

Endlich  giebt  es  noch  Axendrehungen  von  Organen,  welche 
dem  Magen darmkanale  angehören.  Sie  wurden  seit  jeher  vollständig 
von  Stieltorsionen  anderer  intraabdominell  gelegener  Gebilde  ge- 
schieden, da  es  sich  ja  auch  bei  ihnen  um  Vorgänge  handelt,  die 
mit  dem  oben  geschilderten  Ereigniss  der  Drehung  eines  Organes 
um  seinen  dännem  Stieltheil  nichts  zu  thun  haben.  Eine  Ausnahme 
davon  machen  jedoch  der  Wurmfortsatz  und  das  Meckel'sche 
Divertikel.  Bei  einem  hydropisch  entarteten  Appendix,  sowie  bei 
einem  Darmanhang  mit  einem  dünnen  Stiele,  handelt  es  sich  um 
Verhältnisse,  die  der  Torsion  von  cystischen  Gebilden  so  ähnlich 
sind,  dass  sie  denselben  mechanischen  Entstehungsbedingungen 
unterworfen  sein  können  wie  jene. 

Die  als  Ursache  der  Stieldrehung  angesehenen  äusseren  Ein- 
flüsse haben  wir  schon  vorher  gewürdigt.  Bei  einer  üebersicht 
über  alle  jene  angedeuteten  Vorkommnisse  von  Stieltorsion  an  so 
verschieden  gestalteten  und  gearteten  Organen  der  Bauchhöhle  kommt 
man  unwillkürlich  auf  den  Gedanken,  dass  es  vielleicht  innere 
mechanische  Verhältnisse  giebt,  die  wenigstens  bei  einem  Theile 
der  geschilderten  Organtorsionen  als  ursächlich  in  Betracht  kommen 
könnten.  Ich  habe  da  insbesondere  jene  Fälle  von  Stieldrehung 
im  Auge,  bei  denen  es  sich  um  nicht  allzu  grosse  und  ge- 
wichtige Tumoren  mit  relativ  starkem  Stiel  und  reich- 
licher Blutversorgung  handelt.  —  Ich  glaube,  dass  den  später 
zu  schildernden  Blutdruckverhältnissen  in  den  Stielgefässen  eine 
active    Bedeutung  für  die  Genese  der  Torsion  zukommt. 

Eine  Reihe  von  etwa  vierzig  Thierexperimenten  an  Kaninchen 
und  Hunden,  die  den  Nachweis  erbrachten,  dass  es  unter  Umständen 
gehngt,     vollkommen    den    beim    Menschen    beobachteten 

0  Riedel,  Ueber  Adhäsiventzündungen  in  der  Bauchhöhle.  Langenbeck's 
Archiv.     Bd.  XL VIII.     Heft  3  und  4. 
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gleichende  Stieltorsionen  mit  ähnlichen  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Eigcnthümlichkeiten  zu  erzeugen,  hat  sich 
besonders  auch  mit  dieser  letzteren  Frage  beschäftigt.  Damit  kommen 
wir  zum  experimentellen  Theile  unserer  Studien. 

Experimente  Ober  Stieltorsion. 

Beim  Studium  des  Verhaltens  des  Magnesiummetallcs 
in  der  Bauchhöhle  von  Versuchsthieren  hatte  ich  schon  vor 
längerer  Zeit  festgestellt,  dass  sich  eigenthümliche  gashaltige 
Bildungen  in  der  Umgebung  des  sich  chemisch  umwan- 
delnden Fremdkörpers  zeigen.  —  Diese  Gasbildung  beruht 
auf  einer  Zerlegung  des  Wassers  der  thierischen  Gewebe  durch  das 
Magnesiummetail  in  Wasserstoff  und  Sauerstoff.  Diese  Eigenthäm- 
lichkeit  theilt  das  Magnesium  mit  anderen  alkalischen  Erdmetallen, 
wie  Kalium  und  Natrium.  Das  sich  bei  Berührung  mit  dem  ent- 
stehenden Sauerstoff  bildende  Magnesiumoxyd  wird  in  Salz 
verwandelt  und  als  solches  resorbirt  (Rollett^).  Dadurch  ist  die 
so  rasche  Auflösbarkeit  und  Resorption  des  Magnesiums  in  thie- 
rischen Geweben  erklärlich. 

Bei  Einverleibung  in  die  Bauchhöhle  entstehen  nun 
mit  reinem  Wasserstoffgas  gefüllte  Gystchen,  Gascysten, 
an  deren  Bildung  sich  sowohl  das  Peritonealendothel,  als  auch  das 
bindegewebige  Stratum  betheiligt.  — 

Diese  Cysten  sind  gewöhnlich  mehrkammerig,  ihre  Wandungen 
ungleich  dick,  am  dicksten  in  der  Nähe  des  metallenen  Fremd- 
körpers, wohl  infolge  des  von  diesem  ausgeübten  Reizes;  die  peri- 
pheren Partien  der  Gascysten  sind  in  der  Regel  so  dünn,  dass  sie 
vollkommen  durchscheinend  sind  (Fig.  II).  — 

Ihre  Grösse  schwankt  erheblich^).  Sie  hängt  nicht  nur  von 
der  Menge  des  einverleibten  Magnesiums  ab,  sondern  auch  von  der 
Thierspecies,  die  man  verwendet,  und  von  der  Oertlichkeit  in 
der  Bauchhöhle,  an  der  die  Cystenbildung  sich  ereignet. 

Wenn    man    einem  Kaninchen    oder  Hunde    eine   kleine  Mag- 


1)  Rollett,  Brief  liehe  Mittheilimgen  an  den  Verfasser  und  „Versuche  über 
thatsächliche  und  vermeintliche  Beziehungen  des  Blutsauerstofifes".  Sonderabdnick 
aus  dem  52.  Bande  der  Sitzungsberichte  der  Kaiserlichen  Akademie  der  Wissen- 
schaften.    1865; 

2)  Die  grössten  Gascysten  hatten  ca.  4—5  cm  Durchmesser. 
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nesiumkugel  in  die  freie  Bauchhöhle  einführt,  so  findet  man  dieselbe 
nach  8 — H  Tagen  iast  stets  am  grossen  Netz  angehängt.  Das 
Netz  izt  eben  dank  seiner  plastischen  Eigenschaften  und  der 
leichten  Verklebung  seiner  Flächen  ungemein  geeignet,  den  Fremd- 
körper einzuschliessen,  und  habe  ich  alle  nur  denkbaren  Formen 
und  Gestalten  von  Gascysten  am  grossen  Netz  experimentell  erzeugt. 
Bald  entwickeln  sich  die  Cysten  an  der  Basis,  bald  am  freien  Ende 
des  Netzes,  bald  lagert  sich  das  Netz  an  den  Darm  oder  an  ein 
anderes  Organ  innerhalb  der  Bauchhöhle  oder  an  die  Bauchwand, 
und  finden  wir  die  Cyste  an  dieser  Adhäsionsstelle  (Fig.  III  und  IV). 
So  verschiedenartig  auch  die  Stellen  sind,  an  welchen  man  die 
eingeführten  Magnesiumkugeln,  von  einer  dünnwandigen  Gascyste 
umhällt,  wiederfindet,  so  lässt  sich  doch  zwischen  fixirter  und 
freier  Lage  der  Cyste  unterscheiden. 

In  manchen  Fällen  liegt  sie  am  freien  Ende  des  zu  einem 
Strange  ausgezogenen  grossen  Netzes  (Fig. V, VI  und VIII).  — 
Man  kann  dies  auch  künstlich  herbeiführen;  wenn  man  die  durch- 
bohrte Magnesiumkugel  mit  einem  Seidenfaden  an  das  freie  Ende 
des  Netzzipfels  anbindet,  so  bleibt  sie  meist  daselbst;  noch  besser 
ist  es,  sie  in  eine  Falte  des  Omentum  durch  einige  Nähte  zu 
versenken. 

In  manchen  Fällen  findet  nun  eine  spontane  intraab- 
dominelle Netztorsion  statt,  wenn  eine  solche  Gascyste  dem 
Netze  einverleibt  wurde.  Der  dabei  zu  erhebende  Befund  zeigt 
alle  Charakteristica  der  Stieldrehung  (Fig.  V,  VI  und  VIII), 
Man  findet  den  Stiel  schraubenzieherartig  gewunden,  von  verr 
schiedener  Färbung,  da  die  strotzend  gefüllten  oder  thrombosirten 
Venen  durch  ihre  dunkle  Farbe  abstechen. 

Auch  die  Gascyste  am  Ende  des  torquirten  Stieles  sieht  bei 
hochgradiger  Torsion  wesentlich  anders  aus.  Die  Cyste  hat  nicht 
mehr  ihre  gewohnte  seiden  papierartig  durchsichtige  Wandung  von 
schneeweisser  Farbe,  sondern  ist  schmutzig-gelb  oder  braun  gefärbt, 
zeigt  deutlich  Haemorrhagien  in  ihrer  Wand  und  ist  in  ihrem  Innern 
das  Gas  mit  einer  sanguinolenten  Flüssigkeit  vermengt  (Fig.  6). 
Auch  in  der  Bauchhöhle  des  Kaninchens  sieht  man  deutlich 
dieselben  Vorgänge,  welche  sonst  bei  der  Stieitorsion  von  intra- 
peritoneal gelegenen  Organen  sich  zeigen.  Es  besteht  eine  locale, 
manchmal    eine    allgemeine  Peritonitis,    die    als  eine  „chemische"^ 
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aufzufassen  ist.  Meist  beschränkt  sie  sich  auf  die  unmittelbare 
Umgebung  der  stielgedrehten  Cyste,  und  fand  ich  etwas  sanguinolente 
Flüssigkeit  zwischen  den  mit  leichten  Fibrinbelägen  bedeckten 
Darmschlingen.  Bei  geringen  Graden  der  Stiehldrehung  fehlen  diese 
schweren  Erscheinungen  (Fig.  V).  Leichte  Drehungen  können  eben 
ohne  ernste  Circulationsstörungen  einhergehen. 

Es  gelang  mir  einigemale^),  solche  Drehungen  von  Gascysten 
auf  dem  Wege  des  Thierexperimentes  zu  erzeugen.  Einige 
meiner  Präparate  sind  besonders  typisch;  eines  erinnert  sehr  an 
das  Bild,  das  wir  bei  der  Ovarialcyste  mit  dem  gedrehten  Netzstiele 
gesehen  haben  (Fig.  I),  —  dieselben  Verhältnisse,  —  nur  in  klei- 
nerem Maassstabe. 

Da  mir  nun  das  Netz  für  Versuche  in  der  Stieldrehungs- 
frage sehr  geeignet  schien,  so  verwendete  ich  es,  um  die 
angegebene  Versuchsordnung  in  mannigfachster  Weise  zu  modi- 
ficiren.  — 

Ich  hatte  schon  bei  meinen  ersten  Versuchen  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  es  durchaus  nicht  gleichgiltig  ist,  ob  der  am  Ende 
des  Netzzipfels  implantirte  oder  künstlich  erzeugte  Tumor  schwer 
oder  leicht  ist. 

Die  Maguesiumkugel  an  und  für  sich  ist  sehr  leicht;  das 
specifische  Gewicht  des  Metalles  beträgt  ja  nur  1,75.  Noch  leichter 
aber  wird  die  gebildete  Gascyste  sein,  da  sie  reines  Wasserstoff- 
gas enthält.  Bei  sehr  grossen  Gascysten  habe  ich  demnach  ge- 
sehen, dass  sich  der  Netzstiel  und  die  Cyste  wie  ein  Ballon  captir 
verhalten,  und  bei  einem  Vierfüssler  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
manchmal  an  der  hinteren  Bauchwand,  i.  e.  dorsalwärts  angetroffen 
werden;  in  anderen  Fällen  fand  ich  die  Gascyste  mitten  zwischen 
den  Gedärmen,  in  einigen  Fällen,  besonders,  wenn  die  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  kurze  Zeit  nach  der  Einführung  der  Magnesiamkugel 
geschah,  in  der  Nähe  der  vorderen  Bauchwand  (ventral).  Bei 
grösseren  Gascysten  kann  man  von  einem  „Auftrieb"  des  für 
die  Stieldrehung  bestimmten  Tumors  sprechen,  und  stellt  er  eine 
neue  Kraft  dar,  die  zu  den  übrigen,  die  Stieldrehung  verursachenden 
oder  begünstigenden  Momenten  hinzukommt.     Der  Auftrieb  einer 


•)  Anm.     Bei    endständiger  Lage    der  Gascyste    am  Netzzipfel,   in  dt^r 
Eegel. 
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solchen  Gascyste  ist  darch  seine  wechselnde  Grösse  in  mechanischer 
Hinsicht  von  der  Schwere  einer  an  ihrem  Stiele  hängenden  Ge- 
schwulst zu  unterscheiden. 

Dementsprechend  konnte  ich  niemals  eine  Stieldrehung  erzeugen, 
wenn  ich  in  das  Ende  des  Netzzipfels  statt  der  Magnesiumkugel 
eine  Bleikugel  von  0,4 — 1cm  Durchmesser  implantirte.  — 

Es  wurde  dann  versucht,  Fremdkörper  einzuverleiben,  die 
ein  geringeres  specifisches  Gewicht  haben,  als  die  Organe 
der  Bauchhöhle  im  Durchschnitte,  aber  nicht  in  dem  Sinne  einen 
Auftrieb  besitzen,  wie  die  mit  WasserstoflFgas  gefüllte  Cyste.  Es 
wurden  Kork,  Holz,  Paraffin  und  HoUundermarkkugeln 
verwendet.  Auch  da  konnte  man  typische  Netztorsionen  er- 
zeugen; besonders  deutlich  trat  eine  Stieldrehung  des  Netzes  in 
einem  Falle  von  Implantation  einer  Eorkkugel  auf,  und  sieht  man 
an  dem  Präparat,  dass  nicht  nur  eine  einfache  Achsendrehung, 
!)ondem  auch  eine  Zusammenfaltung  des  flächenhaft  ausgebreiteten 
Netzes  stattgefunden  hat  (s.  Fig.  VH). 

Endlich  wurde  noch  versucht,  aus  thierischem  Gewebe  be- 
stehende Tumoren  zu  erzeugen.  Ich  pflanzte  rundliche  Stucke  Leber, 
demselben  Vcrsuchsthiere  entnommen,  in  das  Netz  ein,  konnte  jedoch , 
in  diesen  Fällen  nie  eine  Stieldrehung  beobachten,  weil  der  dadurch 
erzeugte  Tumor  am  Ende  des  Netzes  die  Neigung  hatte,  mit 
anderen  Organen  Verklebungen  einzugehn,  die  eine  Stieldrehung 
selbstverständlich  verhüten.  — 

Allen  diesen  letzt  geschilderten,  künstlich  erzeugten  Tumoren 
geht  eine  wichtige  Eigenschaft  ab,  die  Eigen bewegung,  welche 
die  Gascysten,  bei  denen  fortwährend  sich  Äeues  Wasser- 
stoffgas bildet,  im  hohen  Grade  besitzen.  Bei  ihr  wechselt 
auch  fortwährend  die  Form  und  das  Verhältnis  s  der  Schwere 
ihrer  einzelnen  Theile.  — 

Es  lässt  sich  auf  experimentellem  Wege  das  erzeugen, 
was  man  als  „ungleiches  Wachsthum^  der  einzelnen  Theile 
der  Geschwulst  bezeichnet.  —  Gerade  dadurch,  dass  gewisse 
Theile  schwerer  sind,  als  andere,  die  bei  unseren  Versuchen  sogar 
eine  der  Schwere  entgegengesetzte  Neigung  zum  Auftrieb  haben, 
soll  ja  die  Drehung  des  Stieles  besonders  begünstigt  werden.  Unsere 
Versuche  sprechen  in  überzeugender  Weise*  dafür.  — 

Die  hier  kurz  skizzirten  Versuche  Hessen  sich  noch  in  mannig- 
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faltigster  Weise  modificiren;  doch  begnüge  ich  mich  mit  dem  Hinweis 
auf  das,  was  thatsächlich  durch  das  Experiment  erprobt  wurde. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  auf  die  oben  berührte  Frage  nach 
der  Bedeutung  und  dem  Verhalten  der  Blutgefässe  im  Stiele  ein- 
zugehen. — 

Die  Beobachtung  einiger  Formen  von  Stieltorsion  am  Netze 
und  die  genaue  Besichtigung  meiner  Präparate  haben  mich  auf  fol- 
gende Gedanken  gebracht:  Durch  leichte  Lage  Veränderungen  'am 
Stiele  kommt  es  unschwer  zu  einer  Knickung  oder  Biegung  an 
diesem  und  zu  einer  momentanen  Raumbeengung  an  einer  beÜebigen 
Stelle.  Wie  schon  längst  bekannt,  leiden  darunter  zuerst  die 
Venen,  da  ihre  leicht  compressiblen  Wandungen  viel  eher  zu- 
sammengedrückt werden,  als  die  der  elastischen  und  muskelkräf- 
tigen  Arterien.  —  Dadurch  kommt  es  im  peripheren  Theile  des 
Stieles  bis  zu  der  als  stenosirt  angenommenen  Stelle  zu  Stauung^- 
hyperämie,  und  sind  die  Venen  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  — 
Dies  lässt  sic.h  experimentell  am  Netzstiel  eines  künstlich  erzeugten 
Tumors  erweisen  i).  —  Die  Anatomen  wissen  seit  langer  Zeit,  da>s 
die  Venen  stets  etwas  länger  sind  als  die  zugehörigen  Arterien; 
dies  zeigt  sich  besonders  deutlich  an  der  Neigung  vieler  Venen- 
gebicte,  Plexus  zu  bilden,  die  in  verschiedenster  Art  geschlängelt 
und  manchmal  auch  spiralig  gedreht  das  Arterienrohr  umgeben. 
Auch  bei  der  Durchtrennung  von  gleichnamiger  Arterie  und  Vene 
sieht  man,  dass  letztere  in  der  Durchtrennungsebene  bleibt,  wäh- 
rend die  Arterie  sich  in  Folge  ihrer  Elasticität  und  einer  gewissen 
Spannung,  unter  der  sie  im  Gewebe  liegt,  zurückzieht. 

Gerade  durch  diese  grössere  Länge  und  Dehnbarkeit  sowie  die 
oft  plexusartige  Anordnung  macht  sich  bei  den  Venen  die 
passive  Füllung  stärker  geltend,  indem  sie  als  geschlängelte 
und  theilweise  spiralig  gedrehte  Stränge  von  dunkelblau-rother  Fär- 
bung auffallen  (Fig.  I,  VI,  VH). 

Ich  glaube  nun,  dass  dieses  Verhalten  der  Venen  direct  die 
Ursache  eines  Torsionsmechanismus  sein  kann.  Die  arte- 
riellen Gefässe  in  einem  solchen  Stiele,  sowie  die  bindegewebige 
Grundlage  desselben  stellen  ein  gewisses,  sich  annähernd  gleich- 
bleibendes Längenausmaass  dar;    die  Venen    sind   an  und  für  sich 

0  Anm.  Beim  Netz  grösserer  Thiere,  wo  Venen  und  Arterien  sicher  zu 
unterscheiden  sind,  lässt  sich  dies  auch  für  einzelne  Gefassbezirke  erweisen. 
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etwas  länger,  aber  auch  ausserordentlich  dehnbar  und  können  daher 
bei  mächtiger  Blutfüllung  erheblich  in  der  Längsrichtung  zunehmen. 
Wir  haben  nun  in  einem  Stiele  oder  auch  flächenhaften  Gebilde 
Organe  von  verschiedener  Dehnungsfähigkeit  vor  uns.  Die  elastische 
gespannte  Arterie  und  die  bindegewebige  Grundlage  des  Stieles 
stellen  gleichsam  die  Sehne  zu  einem  in  seiner  Länge 
variablen  Bogen  dar,  der  durch  die  in  ihrer  Längsrichtung  aus- 
gedehnten und  sich  aufbäumenden  Venen  gebildet  wird.  Ein  solcher 
Bogen  entsteht  aber  nur  dann,  wenn  durch  Dehnbarkeit  oder  Locke- 
rung der  Gewebe  ein  grösserer  Abstand  zwischen  Sehne  und  Bogen 
ermöglicht  wird;  wenn  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  stellt  sich  ein 
Drehungsvorgang  ein,  der  verschiedene  Analoga  hat  und  auch 
im  practischen  Leben  wohlbekannt  ist.  Ein  sehr  stark  mit  Ex- 
sudat gefällter  Wurmfortsatz  dehnt  sich  in  der  Länge  und  in  der 
Dicke  aus.  Aber  auch  er  hat  seine  Hemmung;  diese  ist  in  seinem: 
Mesenteriolum  gegeben.  Deshalb  sehen  wir  ihn  oft  stark  gekrümmt, 
ab  und  zu  aber,  dass  er  einen  Theil  einer  Spirale  darstellt,  wo- 
bei das  Mesenteriolum,  von  dem  er  sich  nicht  entfernen  kann, 
einem  gespannten  Seile  zu  vergleichen  ist,  um  das  sich  der  Wurm- 
fortsatz in  Form  eines  Viertel-  oder  halben  Schrao benganges  gleich 
einer  rankenbildenden  Pflanze  anlegt. 

Diese  Rotationsbewegung  wird  dadurch  erklärt,  dass  der  nur 
an  seiner  convexen  Seite  ausdehnungsfähige  Schlauch  das  Bestreben 
hat,  einen  möglichst  langen  Bogen  zu  bilden.  Da  aber  eine  Be- 
schränkung in  der  Längenentwickelung  durch  Spannung  an  der  con- 
caven  Seite  eintritt,  so  erfolgt  die  Drehbewegung  um  die  als  Axe 
dienende  Concavseite  des  Systems.  Wenn  nun  gar  ein  System  von 
Venen  in  einem  sonst  in  seiner  Länge  nicht  sehr  variablen  Stiel 
enthalten  ist,  so  erfolgt  die  Drehung  um  so  leichter,  nachdem  ein 
gewisser  Spielraum  zwischen  der  angenommenen  Sehne  und  dem 
ihr  zugehörigen  Bogen  besteht.  Auch  das  Meckersche  Diver- 
tikel kann  typisch  einen  derartigen  Drehungsvorgang  zeigen,  doch 
tritt  derselbe  nur  dann  ein,  wenn  es  ein  kleines  Mesenterium  be- 
sitzt und  dadurch  seine  Ausdehnungsfähigkeit  nach  einer  Seite  ge- 
hemmt ist.  Dieser  mechanische  Vorgang  hat,  wie  wir  gleich  sehen 
werden,  auch  sehr  innige  Beziehungen  zur  Axendrehung  von 
Darmschlingen. 

Dieser    soeben    angedeutete    rein    mechanische    Vorgang 
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lässt  sich  durch  eine  Reihe  von  sehr  einfach  anzustellenden 
Experimenten  auf  das  deutlichste  demonstriren.  Wenn  man 
eine  etwa  50 — 60  cm  lange  Darmschlinge  an  einem  Ende  darch 
Ligatur  bei  erhaltenem  Mesenterialansatz  abschliesst  und  an  ihrem 
anderen  Ende  aufhängt,  sie  mit  Luft  oder  Wasser  füllt,  so  bildet 
sie  eine  deutliche  Spirale.  Dies  zeigt  sich  noch  viel  deutlicher, 
wenn  man  das  freie  Ende  mit  der  Wasserleitung  oder  mit  einem 
Richardson'schen  Gebläse  in  Verbindung  bringt.  Schon  bei 
sehr  geringgradiger  Füllung  mit  Luft  oder  Wasser  erfolgt  eine 
Torsion,  wobei  der  Mesenterialansatz  zwar  ebenfalls  eine 
leichte  Bogenbildung  zeigt,  aber  dennoch  die  ideelle  Axe  der 
Torsionspirale  darstellt  (s.  Text  Fig.  1,  p.  519).  Dieser  Vor- 
gang lässt  sich  aber  noch  viel  überzeugender  an  höchst  einfach 
construirten  Modellen  zeigen.  Wenn  man  ein  etwa  60  cm  langes 
Stück  guten  und  völlig  gleichmässig  dicken  Gummischlauches  an 
einem  Ende  durch  eine  Ligatur  verschliesst  und  einen  starken 
Faden  in  gerader  Linie  durch  eine  Anzahl  von  Fadenligaturen  an 
ihm  befestigt,  so  kann  man  bei  Füllung  des  Schlauches  unter  dem 
starken  Drucke  einer  Wasserleitung  bei  Fixation  des  Fadens  eine 
Torsion  des  Schlauches  um  90 — 180  ja  bis  360 <>  herbeifuhren. 
Noch  einfacher  und  auch  den  thatsächlichen  Verhältnissen  etwas 
mehr  entsprechend  lässt  sich  dies  durch  Schläuche  aus  Kondora- 
gummi  erzeugen.  Wenn  man  an  einen  derartigen  ca.  25 — 30  cra 
langen,  feinsten  Gummischlauch  einen  ebensolangen  Streifen  eines 
guten  Zinkpflasters  klebt  oder  durch  einen  Gummikitt  einen  Faden 
befestigt,  diesen  oder  das  Pflaster,  das  das  Mesenterium  darstellt, 
etwas  spannt  und  nun  in  den  Schlauch  Luft  einbläst,  so  sieht 
man  ihn  eine  Torsion  von  90—180 — 360 ^  um  die  fixirte  Längs- 
seite ausführen. 

Bei  gleichzeitiger  Füllung  mit  etwas  Wasser  erfolgt  durch 
dessen  Schwere  bei  geeigneter  Lage  eine  complete  Axendrehung 
mit  völligem  Verschluss  des  Lumens  des  Schlauches,  ein  Vorgang, 
der,  wie  ich  glaube,  zur  Klärung  der  Mechanik  der  Achsen- 
drehungen des  Darmes  beiträgt. 

Ich  sehe  in  dieser  Art  des  Drehungsmechanismus  ein  wichtiges 
Moment  für  das  Zustandekommen  von  Stiel-  und  Axendrehungen, 
besonders  geltend  für  Geschwülste  mit  langet  Stielen,  die  reich- 
lich   mit    Gefässen    versorgt    sind,    bei   denen    die    am  Ende 
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sitzende  Geschwulst  in  keinem  gar  zu  grossen  Missverhältniss 
zur  Dicke  des  Stieles  steht.  Auch  das  Gewicht  der  am  Stiele 
hängenden  Geschwulst  darf  nicht  ein  übermässiges  sein,  wenn 
dieser  Drehungsmechanismus  Geltung  haben  soll.  Nach  meiner 
Ueberzeugung    kann    durch    solche    Circulationsverhält- 


Fig.  1. 


Axe  ftlr  die 
Toreions- 
bewcf^ong 


in  Orehnng 

befindlieber 

SehUueh 


Fig.  2. 


a  b  Fixationsstelleo 


a'  b'  Torsionsstellen 


nisse  allein  eine  Stieldrehung  eingeleitet  oder  erzeugt 
werden.  Begünstigend  für  diesen  von  mir  angenommenen 
Mechanismus  sind  die  sofort  an  die  passive  Hyperämie  sich  an- 
schliessenden Folgeerscheinungen  in  der  Nachbarschaft 
der  Gefässe  und  im  Gewebe.    Der  rasche  Eintritt  eines  Stauungs- 
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Ödems  macht  den  Stiel  plastisch  und  es  findet,  wie  man  sich  beim 
Thierexperimente  überzeugen  kann,  nach  kurzer  Zeit  eine  Yer- 
klebung  der  durch  die  Torsion  entstandenen  Falten  statt.  Die 
Stauung,  die  hinter  und  vor  der  Torsionsstelle  sich  einstellt,  er- 
zeugt einen  Druck,  der  gegen  die  Torsionsstelle  gerichtet  ist  und 
die  erst  entstandene  Spirale  zu  fixiren  bestrebt  ist.  Wir  finden 
ferner  bei  allen  stärkeren  Stieldrehungen  ausgedehnte  Venen- 
Thrombosen;  dadurch  werden  die  gebildeten  Gefässspiralen 
gleichsam  fixirt  und  für  die  Detorsion  ungeeignet  gemacht.  Der 
rasche  Eintritt  einer  plastischen  Infiltration  durch  entzündliche  Er- 
scheinungen im  Stiele  trägt  ebenfalls  dazu  bei,  den  functioneUen 
Torsionsmechanismus  zu  einem  anatomisch  begründeten  umzuwandeln. 
Gerade  für  bestimmte  Drehungsm  eehanismen  am  Netz 
dürften  diese  Verhältnisse  besondere  Bedeutung  be- 
sitzen. 

Wenn  die  stark  gefüllten  Gefässe  in  einem  flächenbaft  ge- 
bauten Stiel  einen  starken  Bogen  bilden,  so  kann  dieser  um  seine 
Sehne  eine  Drehung  unter  dem  Einfluss  der  Schwere  machen 
(s.  Textabbildung  2). 

Durch  einen  solchen  Vorgang  liessc  sich  die  Drehung  des  an 
2  Enden  i.  est  a.  colon  transversum  und  im  Bruchsacke  fixirien 
Netzes  erklären  (Taschentuchmechanismus  Bayerns,  s. .  Text- 
abbildung 2). 

In  manchen  Fällen  endlich  wird  die  Stieldrehung  durch  eine 
Zusammenlegung  des  flächenhaften  Stieles  eingeleitet  (s.  Fig.  111 
und  VII)  und  folgt  die  Torsion  nach. 

Die  zuerst  von  Nicoladoni^)  beschriebene  und  erkannte 
Torsion  des  Samenstranges,  die  sowohl  am  kryptorchischen,  als 
normal  descendirten  Hoden  vorkommen  kann,  findet  meines  Er- 
achtcns  durch  den  oben  beschriebenen  Torsionsmechanisraus  unter 
Vermittlung  der  Blutgefässe  ihre  Erklärung.  Vas  deferens  und 
Gefässe  sind  dabei  stets  getrennt  und  spielt  ersteres  die  Rolle 
der  Sehne,  bezw.  der  Axe  der  Torsionsspirale. 

Die  Nabelschnur  enthält  in  ihrem  Innern  zwei  in  Spiralen 
um  die  weniger  gedrehte  Vene  verlaufende  Arterien;  ein  spiraliges, 
fortschreitendes  Wachsthum  der  Gefässe,   das  als  rankenähnlich  zu 

^)  Nicoladoni,  Die  Torsion  des  Samenstranges,  eine  eigenartige  Com- 
plication  des  Kryptorehismus.     Archiv  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  XXXI.    Heft  l. 
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bezeichnen  ist,  dürfte  die  Drehung  des  Stranges  zustande  kommen 
lassen  [Kölliker^)]. 

Viel  weniger  einleuchtend  ist  die  Erklärung  Becker's^), 
derzufolge  die  Torsion  des  Nabelstranges  durch  die  Beharrung  des 
Fötus  bei  Rotationsbewegungen  des  Körpers  zu  erklären  ist. 

Dieselbe  Erklärung  wird  auch  für  alle  anderen  gestielten 
Bauchtumoren  von  diesem  Autor  verwendet. 

Ich  bin  mir  dessen  wohl  bewusst,  dass  die  vorstehenden  Er- 
örterungen eine  Reihe  wichtiger  die  Stieldrehung  betreffender 
Fragen  unberührt  lassen,  hoffe  aber,  dass  durch  das  Betreten  neuer 
experimenteller  Wege  mein  Versuch,  den  Ursachen  der  Stieldrchung 
näher  zu  kommen,  gerechtfertigt  und  vielleicht  nicht  ganz  vergeb- 
lich erscheint. 

Zum  Schlüsse  kommend,  möchte  ich  noch  Einiges  besonders 
hervorheben : 

1.  Es  ist  zweckmässig,  die  von  aussen  einwirkenden 
Ursachen  für  die  Stieltorsion  intraperitoneal  gelegener  Organe  und 
Tumoren  von  den  inneren  durch  die  Wachsthumsverhältnisse  und 
die  Girculation  gegebenen  zu  trennen. 

Es  giebt  Stiel torsionen,  bei  denen  hauptsächlich  die  ersteren 
und  solche,  bei  denen  mehr  die  letzteren  in  Betracht  kommen; 
auch  ein  gleichzeitiges  Vorkommen  ist  gewiss  häufig  vorhanden. 

2.  Die  Wachsthumsverhältnisse  in  einer  Geschwulst 
und  die  dadurch  bedingten  Gleichgewichtsschwankungen 
spielen  bei  der  Stieltorsion  eine  wesentliche  Rolle.  Dies  lässt  sich 
an  experimentell  im  Netz  erzeugten  Tumoren  (Gascysten  um 
Magnesiumkugeln)  erweisen. 

• 

3.  Die  Grösse,  Schwere  und  Consistenz  eines  Organs 
bezw.  einer  Geschwulst  sind  sehr  wesentliche  Factoren  für  das 
Zustandekommen  einer  Stieldrehung.  Besonders  wichtig  aber  ist 
das  Verhältniss  der  genannten  Componenten  zum  Stiele. 

Abgesehen  von  grossen  Ovarialtumoren  an  kurzen,  dünnen 
Stielen  drehen  sich  Geschwülste  mit  langem  Stiele  leichter,  als 
solche  mit  kurzem. 


*)  EöIIikeff  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren 
Thiere.     1879.    S.  343. 

2)  Becker,  Ch.  P.,  Inertia  and  pedicle-twisting.  The  New- York  med. 
Joum.    Vol.  LXIX.    No.  19. 
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4.  Die  Blutgefässe  im  Stiele  einer  Geschwulst  oder 
eines  Organes  können,  wenn  es  sich  um  reichlich  vascularU 
sirte  Stiele  und  kein  zu  erhebliches  Missverhältniss  mit  der 
Grösse  und  dem  Gewichte  des  Tumors  handelt,  bei  der  Stieltorsion 
eine  active  Rolle  spielen;  hochgradige  Stauung  in  den 
venösen  Gefässen  kann  einen  experimentell  nachahmbaren  Tor- 
sionsvorgang einleiten  oder  erzeugen. 

5.  Diese  Drehungsmechanismen  haben  auch  für  andere 
mit  Gas  oder  Flüssigkeit  gefüllte  schlauchförmige  Hohlräume 
bedingte  Geltung.  Durch  sie  wird  das  Verständniss  gewisser  Formen 
von  Achsendrehung  des  Darmcanals  gefördert. 

Beschreibung  der  Thierversuche  und  Präparate. 

Fig.  U.  a  stellt  eine  Gascyste  (nat.  Gr.)  in  der  Mitte  des  Netzes  dar,  die 
bei  Implantation  einer  Mg.  Kugel  von  0,6  cm  Durchmesser  in  die  freie  Bauch- 
höhle entstand;  auf  dieselbe  Art  ist  die  Gascyste  b  erzeugt.  Am  peripheren 
Theil  des  Netzes  sieht  man  Coccidien,  die  bei  Kaninchen  bekanntlich  im  Stii 
sich  fast  regelmässig  finden. 

Die  Magnesiumkugel  ist  selten  frei  in  der  Gascyste,  gewöhnlich  in  einea 
Winkel  fixirt;  an  der  dieser  Stelle  gegenüberliegenden  ist  sie  am  dünnsten. 

Fig.  in  stellt  eine  mitten  im  Netz  entstandene  Gascyste  (nat.  Gr.)  dar, 
um  die  sich  das  Netz  in  Form  dreier  Falten  zusammengelegt  hat. 

Bei  a  hat  um  einen  durch  Faltenbildung  entstandenen  Strang  eine  g&m 
geringgradige  Drehung  stattgefunden;  b  ist  ein  Stückchen  Dünndarmwand, 
das  am  Netz  adhärent  geworden  ist. 

Fig.  IV  stellt  eine  zwischen  Netzadhäsionen  und  Darm  eingelagerte 
grössere  Gascyste  (4  Wochen  Implantationszeit)  dar.  In  situ  Drehung  des  Netz- 
stieles bei  a  um  90°.  —  Bei  Herausnahme  des  Präparates  detorquirt. 

Fig.V  stellt  eine  ans  freie  Ende  des  Netzes  angeheftete  Gascyste  am  eine 
kleine  Mg-Kugel  (0,4  cm  Durchm.)  dar.  Stieldrebung  um  ca.  130®.  —  An  der 
Torsionsstelle  ist  die  gebildete  Netzfalte  verklebt.  7  Tage  nach  der  Implan- 
tation.    Anhängung  mit  Seidenfaden  an  das  Netz. 

Fig.  VI  stellt  alle  Characteristica  der  Stieltorsion  einer  Cyste  dar.  Tor- 
sion um  2  X  360®.  Auf  der  Höhe  der  Torsionsspiralen  verlaufen  strotzend 
mit  Blut  gefüllte  oder  thrombosirte  Venen.  Das  Netz  sowohl  als  die  Cysten- 
wand  sind  hämorrhagisch  infarcirt,  braungelb  bis  rothbraun  verfärbt,  bn 
Innern  der  Cyste  sanguinolente  Flüssigkeit;  locale  Peritonitis  in  der  Umgebung 
der  stielgedrehten  Gascyste.  Durch  Einführen  einer  Mg-Kugel  (0,5  cm  Durch- 
messer) in  die  freie  Bauchhöhle  eines  Kaninchens  nach  6  Tagen  entstanden. 

Fig.  VII  stellt  eine  Stieldrehung  des  Netzes  dar,  die  nach  Einverleibuni? 
einer  Korkkugel  a  in  eine  Falte  des  Omentum  majus  (Einnähung)  erzeugt  \>\. 
Die  Drehung  beträgt  ca.  480^.    Bei  b  sind  in  einem  grossen  Bogen  verlaufende 
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strotzend  mit  Blut  gefüllte  und  zum  Theil  thrombosirte  Venen  vorbanden.  Die 
UmbülluDg  der  Korkkugel  ist  hämon'hagisch  infarcirt. 

Fig.  VIII  stellt  ebenfalls  eine  am  freien  Ende  des  Netzes  zur  Entwicke- 
iung  gekommene  Gascyste  mit  Drehung  eines  dünnen  Netzstranges  dar.  Die 
Gascyste  und  das  an  ihr  hängende  Netzstück  ist  nicht  gestaut,  sondern  bleich. 
Die  Circulation  ist  hier  offenbar  sehr  rasch  aufgehoben  worden. 

Leider  ist  es  im  Rahmen  dieser  Arbeit  nicht  möglich,  eine  eingehendere 
Betrachtung  und  Zergliederung  der  Detailbefunde  an  unseren  Präparaten  zu 
geben. 


ArehiT  für  klin.  Chirnr^e.    Bd.  68.   Heft  2.  3^ 


XXV. 

Zur  bacteriellen  Aetiologie  und  zur  Be 
handluiig  der  diffusen  Peritonitis/) 

Von 

Professor  Dr.  P.  L.  Friedrich, 

Direetor  der  ehinirgischen  Unirersitäts-PolikliDik  in  Leipzig. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


In  den  folgenden  Ausführungen  möchte  ich  versuchen,  einige 
Beobachtungen  zur  Pathologie  der  diflFusen  Peritonitis  Ihnen  zu 
unterbreiten.  Ich  würde  dieses  nicht  wagen,  wenn  nicht  die  n 
Grunde  liegenden  Untersuchungen  schon  eine  Reihe  von  Jahren  zu- 
rückgingen, und  wenn  diese  nicht  in  ihrem  weiteren  Verfolge 
immer  wieder  Bestätigung  erfahren  hätten;  endlich  wenn  nicht  eine 
Reihe  aufeinanderfolgender  diffuser  Peritonitiden  den  eingeschlagenen 
Weg  der  Therapie  mit  schönen  Heilerfolgen  belohnt  hätte. 

Wohl  muss  man  sich  vom  Standpunkte  des  pathologischen 
Anatomen  ernstlich  die  Frage  vorlegen,  ob  es  überhaupt  möglich 
ist,  eine  diffuse  Peritonitis,  mit  Aussicht  auf  Heilung,  chirurgisch 
in  Angriff  zu  nehmen.  Mancher  skeptische  Leser  mag  bei  Durch- 
sicht solcher  Krankenberichte  ein  Fragezeichen  hinter  das  Wort 
„diffus"  gemacht  haben,  und  in  pathologisch-anatomischem  Sinne 
sicher  für  eine  grosse  Zahl  der  Fälle  mit  Recht.  Denn  es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  viele  Fälle,  die  wir  auf  Grund  der  klinischen 
Symptomatik  als  „diffuse"  Peritonitis  bezeichnen,  sich  bei  Obduc- 
tion  aller  Abschnitte  des  Peritonealraums  nicht  als  solche  heraus- 
stellen würden.  Und  doch  kann  andrerseits  gerade  eine  später 
vorzunehmende  aus  anderen  Gründen  erfolgende  Obduction  uns  den 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage    des  XXXI.  Congresses    der  Deutschte 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  April  1902. 
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Beweis  liefern,  dass  die  seinerzeit  klinisch  beobachtete  und  erfolg- 
reich behandelte  Peritonitis  eine  im  anatomischen  Sinne  ganz 
diffase  war. 

Auf  alle  Fälle  ergiebt  sich  für  die  klinische  Betrachtung  und 
den  Vergleich  von  Heilerfolgen  ein  Dilemma  ans  dem  Begriffe 
„diffus^,  der  daher  neuerdings  auch,  und  gerade  von  chirurgischer 
Seite  (von  Burckhardt  u.  A.)  durch  andere  Begriffsbildungen  zu 
ersetzen  gestrebt  wird. 

Für  den  Kliniker,  der  sich  vor  die  Entscheidung  der  Frage: 
flOperiren  oder  nicht  operiren**  gedrängt  siebt  und  dem  in  vielen 
Fällen  eine  lange  Bedenkzeit  nicht  mehr  gegeben  ist,  muss  zunächst 
der  klinische  Begriff  ^diffus"  ausschlaggebend  fär  die  operative 
Indicationsstellung  sein  (Körte);  schon  während  der  operativen 
Autopsie  lässt  sich  dann  vielleicht  oder  mit  Sicherheit  die  Rieb* 
tigkeit  in  Bezug  auf  den  wirklichen  Umfang  der  Infection  klar- 
stellen. 

Seit  den  verschiedentlichen  Vorschlägen  Königs,  Witzeis, 
von  Mikuliczs  u.  A.  zur  Charakterisirung  der  einzelnen  Peritonitis- 
formen ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  eine  scharfe  symp- 
tomatische oder  prognostische  Abgrenzung  der  verschiedenen 
Krankheitsbilder  zu  gewinnen.  Zwar  wird  von  Nothnagel,  dem 
wir  neuerdings  eine  so  umfassende  und  auf  reiche  Erfahrung  basirte 
Bearbeitung  der  Erkrankungen  des  Peritoneums  verdanken,  die 
Angabe  gemacht,  dass  die  Erkennung  der  progredienten  eitrigen 
Peritonitis  an  sich  meist  ziemlich  leicht  sei,  doch  glaube  ich,  vrird 
auch  dieses  Urtheil  seine  mannigfachen  casuistischen  Einschränkungen 
unter  den  Augen  chirurgischer  Autoren  erfahren.  Dasjenige  Moment, 
welches  dem  Kliniker  gegenwärtig  noch  die  meisten  Angriffspunkte 
für  das  Handeln  bietet,  ist  die  anatomische  Feststellung  des 
Ausgangspunktes  der  Peritonitis.  Wir  kennen  die  im  allgemeinen 
schlechten  Chancen  der  operativen  Peritonitis,  der  im  Anschluss 
an  innere  Incarcerationcn,  Invaginationen  und  Garcinomdurchbrüche 
sich  entwickelnden  Peritonitiden ,  die  sehr  schlechte  Prognose  der 
Ulcus-Perforationen  von  Magen-  und  Dünndarm,  und  halten  dem  er- 
fahningsgemäss  gegenüber  die  relative  Gutartigkeit  der  sogenannten 
diffusen  perityphlitischen  Peritonitis  und  vieler  durch  Traumen  von 
Aussen  bedingten  Peritonitiden,  ganz  besonders  aber  der  gonor- 
rhoischen Infectionen    des  Bauchfells.     Dass    der  verschiedenartige 

34* 
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Ablauf  der  Erkrankung  zum  guten  Theile  durch  wechselnde 
vitale  Eigenschaften  des  Peritoneums,  durch  individuell 
wechselnde  Widerstandskraft  des  gesammten  Organismus  bedingt 
ist,  wird  niemand  in  Abrede  stellen  mögen,  der  auch  Kranke  v^er- 
hältnismässig  unbedeutend  erscheinenden  Bauchfellinfectionen  bat 
zum  Opfer  fallen  sehen. 

Der   andere  entscheidende  Faktor  aber  ist  sicher  die  bakte- 
rielle Aetiologie.     Von    ihr    hat    man    sich    seinerzeit    vieles,    ja 
manche  alles  versprochen  und  doch  sind  wir  heute  eigentlich  nicht 
viel  weiter,  als  zu  der  Erkenntnis  vorgedrungen,  dass  die  Peritonitis 
keine  apeci fische  bacterielle  Ursache  habe,    dass  sehr  viele  ver- 
schiedenartige Keime  einzeln  oder  vergesellschaftet,  diffuse  Peritonitis 
erzeugen  können.    Und  wo  es  an  klaren  begrifflichen  Vorstellungen 
fehlt,    da    stellt    ein  Wort  zur  rechten  Zeit  sich  ein:    von  der  je- 
weiligen   „Virulenz"    dieser  Bacterien    wird    die  Entscheidung  des 
Kampfes    auf  Leben    und  Tod  abhängig  gemacht,    ohne  dass  man 
sich  eben  immer  Rechenschaft  zu  geben  vermöchte,  was  man  denn 
eigentlich    unter   dieser  Virulenz    versteht    oder  verstanden  wissen 
will.    Fast  unüberbrückbare  Klüfte  sind  durch  das  Thierexperiment 
geschaffen    worden    und    in    mehr   als  einem  Punkt  zeigt  sici  der 
Thierversuch  in  grellem  Widerspruch  zur  Beobachtung  am  Menschen. 
Schon    die  Thatsachc,    dass  Virulenz    nur    einen    ganz    reciproken 
Werth  darstellt  und  immer  sich  abhängig  von  der  jeweiligen  indi- 
viduellen   Disposition    des   Empfängers    zeigen    muss,    macht  den 
Begriff  oft  mehr  zu  einem  Schlagwort  als  zum  Ausdruck  bestimmter, 
klarer    Vorstellungen.     Wir    wollen    auf  Einzelheiten    dieser  Dinge 
nicht  eingehen. 

Jedenfalls  ist  es  nicht  gelungen,  nach  der  Art  der  jeweils 
gefundenen  Bacterien  die  verschiedenen  Peritonitisformen  zu  classi- 
ficiren,  eine  Staphylokokken-,  Streptokokken-,  Bact.  Coli-Peritonitis, 
oder  die  von  Mischinfectionen  erzeugten  Formen  gegeneinander 
symptomatisch  und  damit  therapeutisch-prognostisch  abzugrenzen. 
Ja  es  ist  nicht  einmal  ein  sicherer  Maasstab  für  die  nachfolgende 
Virulenzprüfung  der  isolirten  Bacterien  gefunden  worden.  Denn 
das  Peritoneum  aller  unserer  Versuchthiere  zeigte  bei  experimentellen 
Infectionen  dem  menschlichen  Peritoneum  gegenüber  höchst  variable 
Vergleichseigenthümlichkeiten. 

Und    doch    würde    man    fehlgehen,    wollte   man  hiernach  den 
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Versuch  zu  weiterer  Klarstellung  dieses  wichtigsten  aller  ätiologischen 
Momente  aufgeben;  denn  wenn  auch  nicht  zu  verkennen  ist,  dass 
eine  ganze  Reihe  Autoren  mit  einer  gewissen  ünbefriedigtheit 
heutigen  Tages  die  bacterielle  Seite  der  Peritonitis  behandelt,  weil 
eben  ein  Weiterkonomen  auf  diesem  Wege  für  sie  zunächst  aus- 
sichtslos erscheint,  so  liegt  doch  ein  sehr  beachtenswerther,  noch 
nicht  genügend  in  den  Vordergrund  gestellter  Hinweis  auf  den 
ungewöhnlichen  Infectionsmodus  der  Peritonitis  schon  in  der  That- 
Sache  verborgen,  dass  wir  bei  diffuser  Peritonitis  relativ 
selten  eine  Weiterverbreitung  von  Bacterien  auf  dem  Blut- 
wege beobachten.  Sowohl  die  Massenhaftigkeit  ihres  Auftretens, 
die  traditionell  supponirten  günstigen  Resorptionsbedingungen  aus 
der  Bauchhöhle,  das  Darniederlicgen  der  Widerstandskraft  des  Or- 
ganismus, der  Ernährung  u.  a.  m.  sollten  eigentlich  das  Gegentheil 
erwarten  lassen.  Dementsprechend  liegt  aber  auch  der  Gedanke 
nahe,  dass  sich  Thatsachen  ermitteln  lassen  müssen,  welche  —  z. 
Th.    wenigstens    —    diese    sehr    auffallende  Erscheinung  erklären. 

Meine  eigenen  Beobachtungen,  mikroskopischen  und  culturellen 
Exsudatuntersuchungen,  Thierversuche  und  therapeutischen  Studien 
gehen  bis  zum  Jahre  1893  zurück  und  erstrecken  sich  vorwiegend 
auf  Perforationsperitonitiden.  Dies  sei,  um  Miss  Verständnissen  zu 
begegnen,  von  vornherein  hervorgehoben.  Mehr  vergleichsweise  sind 
Beobachtungen  mit  andern,  operativen,  puerperalen,  traumatischen, 
cholangitischen  1)  Peritonitiden  hier  und  da  in  den  folgenden  Aus- 
führungen herangezogen. 

Wenn  man  das  Exsudat  einer  acuten  Peritonitis  nach  Perforation 
des  Darmes  oder  nach  Perityphlitis  direct  in  mehreren  Ausstrich- 
präparaten frisch  ungefärbt,  danach  gefärbt  (sei  es  mit  alkalischen 
oder  sauren  Anilinfarben,  sei  es  nach  Gram),  mikroskopisch  unter- 
sucht, so  findet  man  zumeist  ein  Gemisch  von  Stäbchen,  Kokken 
und    üebergangsformen.     Der    Stäbchenbefund    des    frischen 


0  Je  mehr  man  danach  strebt,  die  einzelnen  Peritonitisformen  klinisch  zu 
classificiren,  umso  mehr  muss  man,  wie  schon  angedeutet,  den  Ausgangspunkt 
und  den  klinischen  Begriff  der  Abgrenzung  oder  der  Generalisirung  be- 
tonen. Wir  haben  uns  daher  gewöhnt,  von  circumscripter  und  generali- 
sirender  perityphlitischer  oder  cholangi tischer  u.  a.  Peritonitis  zu  reden  und 
je  nach  dem  Krankheitsbild  mehr  die  Peritonitis  oder  die  peritoncogene 
Toxicämie  betont.  Ob  dann  der  Begriff  serös,  fibrinös,  jauchig,  eitrig  die  Er- 
krankung weiter  charakterisiren  wird,  wird  in  vielen  Fällen  erst  post  opera- 
tionem  ganz  zu  klären  sein. 
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Ausstrichpräparates  imponirt  meist  als  ein  viel  reich- 
lieberer,  als  der  der  Farbpräparate.  Doch  ist  dieser  Unter- 
schied nur  ein  scheinbarer:  Bei  genauerer  Durchmusterung  der 
Färb-Präparate  zeigt  sich,  dass  in  diesen  eine  grosse  Zahl  von 
Stäbchenbacterien  ungefärbt  geblieben  sind.  In  den  Gram-Präparaten 
fällt  der  Stäbchen bef und  oft  ganz  negativ  aus,  während  er  in  den 
anderen  ein  reichlich  positiver  ist.  Daher  ist,  wenn  man  sich  über 
die  Menge  der  Stähcfaenbacterien  keiner  Täuschung  hingeben  will, 
die  Untersuchung  des  frischen  ungefärbten  Präparates  zu  fordern. 
Wir  kommen  dabei  zu  dem  Resultat,  dass  das  peritonitische  Exsudat 
unter  Umständen  sehr  viel  mehr  Bacterien,  mehr  nach  Arten, 
Formen,  und  Zahl,  enthält,  als  ein  nach  den  gewöhnlichen  Schnl- 
regeln  hergestelltes,  nicht  ganz  gründlich  durchmustertes  Farb- 
präparat vermuthen  lässt. 

Legt  man  hiernach  Kulturversuche  auf  den  für  gewöhnlich 
gewählten  Nährböden,  Gelatine,  Agar  etc.  bei  Zimmer-  oder  ßrüt- 
temperatur  an,  so  ist  man  zunächst  ebenfalls  überrascht  wahrzu- 
nehmen, wie  wenige  der  im  Präparat  ermittelten  Formen 
durch  den  Kulturversuch  sich  züchten  und  isoliren  lassen. 
Meist  sind  es  Colibacillen,  Streptokokken,  Proteus-Arten,  Pyocyaneus, 
Staphylokokken;  aber  auch  verschiedene  andere  Arten  sind  gele- 
gentlich isolirt  und  beschrieben  worden^). 

Das  Missverhäitnis  gestaltet  sich  oft  so,  dass  von  etwa  6—8 
Arten,  welche  das  Ausstrichpräparat  vermuthen  liess,  nur  2  oder 
3  im  Reagenzglase  wachsen.  Der  weniger  Geübte  giebt  sich  viel- 
leicht mit  diesem  Ergebniss  zufrieden,  ist  schon  beruhigt,  wenn  zur 
Erklärung  der  schweren  Erkrankung  Staphylo-  oder  Streptokokken 
nachgewiesen  werden  konnten,  und  diesen  wird  dann  eine  zwar 
meist  nicht  experimentell  controllirte,  aber  ad  casum  supponirte 
Virulenz  zugeschrieben.    Wo  bleiben  aber  die  anderen  im  Präparate 

^)  So  stellt  Eugen  Fränkel  den  Streptococcus  pyogenes  in  den  Vorder- 
grund. Alexander  Fränkel  (Wiener  klin.  Wochensch.  1891)  wies  Strepto- 
coccus pyogenes,  Bact.  coli,  Bact.  lactis  aerogenes,  Diplococcus  pneumoniae, 
Staph.  aureus  nach;  Tavel  und  Lanz  (1893):  Bact.  coli,  Bact.  pyocyaneus, 
Bacillus  pyocyaneus,  Bacillus  fötidus  liquefaciens,  ein  diphtherie-ähnlicber,  ein 
lützähnlicher  Bacillus,  Diplococcus  intestinalis  major  und  minor,  Diplococcus 
liquefaciens,  Diplococcus  pneumoniae,  Streptococcus  pyogenes,  Staphyloc.  pyö- 
genes^  ein  aktinomyces-ähnlicher  Anaerob,  ein  tetanus- ähnlicher  Bacillus,  Cocciis 
conglomeratus.  Diese  nur  als  Beispiele  der  wechselnden  Befunde,  zu  denen 
noch  nach  zahlreichen  anderweiten  Untersuchungen  noch  andere  Bacterien  hin- 
zukommen. 
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beobachteten  Arten?  Waren  es  nur  Uebergangsformen  oder  waren 
es  specifisch  differenzirto  Elemente?  Zwei  Möglichkeiten  kommen 
ohne  weiteres  in  Betracht:  entweder  sind  die  gewählten  Nährböden 
als  solche  nicht  für  die  fraglichen  Bacteriengebilde  zweckent- 
^prechende  gewesen  oder  —  und  hierauf  möchte  ich  den  Schwer- 
punkt meiner  Ausführungen  legen  —  es  handelt  sich  um  sogenannt 
anaerobe  Bakterien,  welche  nur  bei  Sauerstoffabschluss  in  künst- 
licher Cultur  zur  Entwicklung  zu  bringen  sind  und  eben  deshalb 
der  Beobachtung  mit  einfachen  Culturverfahren  entgehen. 

Menschen  und  Thiere  sind  reich  an  Aneroben-Flora.  Namentlich 
Pflanzenfresser  (Schaf,  Pferd,  Rind)  beherbergen  sie  in  grosser 
Menge. 

Unsere  Kenntnisse  sind  noch  nicht  genügend  darüber  geklärt, 
welche  Abschnitte  des  Darms  vorwiegend  von  ihnen  bewohnt 
sind.  Sicher  treten  sie  am  wenigsten  experimentell  in  die  Er- 
scheinung bei  Untersuchungen  des  Mageninhalts.  Magenperforativ- 
peritonitiden  stehen  daher  auch  in  keiner  Parallele  zu  denen  des 
unteren  Dünndarms  und  des  Dickdarms;  dies  möge  schon  hier 
mit  Rücksicht  auf  die  klinische  Seite  unserer  Betrachtungen  her- 
vorgehoben werden. 

Die  Menge  der  vom  Menschen  beherbergten  Anaeroben 
schwankt  sehr.  Mit  Wahrscheinlichkeit  werden  die  Sporen  der 
meisten  Arten  mit  der  ungekochten,  namentlich  Pflanzen -Nahrung 
aufgenommen  und  gelangen  je  nach  dem  normalen  oder  pa- 
thologischen Ablauf  des  Digestionsvorganges  in  grösserer 
oder  geringerer  Zahl  zur  Ansiedlung  und  Entwicklung  im  Darm. 
Ich  fand  sie  besonders  reichlich  bei  allen  Störungen  des  Verdau- 
ungsvorganges, namentlich  bei  dem  chronischen  Indigestionszustand 
chronischer  Perityphlitiker,  bei  Menschen  mit  Darmstenosen,  welche 
durch  entzündliche  Processe,  durch  Narben  oder  Neoplasmen  bedingt 
waren.  Tödtliche  Anaeroben-Infectionen  des  para-peritonealen  Zell- 
gewebes beobachtete  ich  mehrfach  nach  Mastdarm-Resection  bei 
Carcinom,  sowie  im  Gefolge  von  ganz  acuter  Perityphlitis,  wo  Brand 
des  ganzen  Wurmfortsatzes  vorlag. 

Bei  der  mikroskopischen  und  kulturellen  Durcharbeitung  peri- 
tonitischer  Exsudate  stösst  man  auf  eine  grosse  Reihe  form- 
verschiedener, anaerober  Bakterien.  Meistens  handelt  es  sich 
um  Kurz-  oder  Langstäbchen,  manche  sind  dem  typischen  malignen 
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Oedem-Bacillus  täuschend  ähnlich,  manche  dem  Tetanusbacillus;  zu- 
weilen lassen  sich  auch  anaerobe  Streptokokken  nachweisen.  In 
fast  keinem  perityphlitisch-  oder  perforativ-peritonitischen  Exsudat 
werden  Anaerobien  vermisst,  in  den  meisten  dominiren  sie  und  es 
erscheinen  2,  3,  5  verschiedene  Arten;  es  überwiegen  die  Stabchen- 
anaerobien.  Ihre  Zahl  ist  oft  eine  so  enorme,  dass  das  Exsudat 
geradezu  aus  ihnen  zu  bestehen  scheint.  Mit  Schichtungsknltaren 
(nach  Art  der  Liborius'schen)  lassen  sie  sich  kulturell  isolireni-. 
Doch  ist  die  erschöpfende  Analyse  eines  Exsudates  unter  Um- 
ständen die  Arbeit  mehrerer  Monate. 

Der  Umstand,  dass  keineswegs  von  einer  Specifität 
dieser  Anaeroben  bei  den  einzelnen  peritonitischen  Processen  die 
Rede  sein  kann,  sondern  dass  sie  in  ganz  wechselnder  Weise  dabei 
vertreten  sind,  das  eine  mal  eine  Art  überwiegt,  welche  beim 
nächsten  Falle  gar  nicht  beobachtet  wird,  muss  uns  ein  Wink  da- 
für sein,  das  grössere  Gewicht  nicht  so  sehr  auf  die  Feststellun£ 
der  Art  und  Diflferenzirung  der  einzelnen  Keime  zu  legen,  als  viel- 
mehr auf  ihr  Vorhandensein  überhaupt  und  auf  die  ihnen  allen 
gemeinsamen  für  die  Peritonitispathologie  so  überaus  wichtiseo 
biologischen  und  toxischen  Eigenthümlichkeiten.  Sie  spielen  bei 
den  Bauchfellin fectionen  die  Rolle  von  Fäulnisskeimen  schlimmster 
Sorte  und  entfalten  weit  mehr  durch  die  Produktion  höchst  deletärer 
Gifte,  als  durch  dieinfection  als  solche  die  verhängnissvolle  WirkoDf 
Dementsprechend  gipfeln  auch  die  aus  den  Lebenseigenschaften  dieser 
Bakterien  zu  folgernden  Postulate  darin,  1.  soweit  als  die^ie^ 
an  lebendem  Gewebe  denkbar  ist,  die  Bedingungen  der 
Anaer obiose  in  die  der  Aerobiose  überzuführen,  d.  h.  den  Ab- 
schluss  des  Bauchraums  durch  Eröffnung  zunächst  zu  beseitigen. 
sowie  die  den  Boden  für  die  Anaerobiose  vorbereitenden 
anderen  Bakterien  möglichst  unschädlich  zu  machen,  und 
2.  nach  Kräften  die  sich  bildenden  und  gebildeten 
Toxine  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Ich  muss  um  Nachsicht  bitten,  wenn  ich,  ehe  ich  zur  weiteren 
Erörterung  solcher  Maassnahmen  übergehe,  einige  kurze  Worte  üf-er 
die  Symbiose  anaerober  Bakterien  mit  anderen  Bakterien  einschalte 


*)  Die  Tt'ohnik  der  AnaJToben-Culturen  ist  neuerdings,    namentlich  ']ir. 
die  EnUieckuiu  TrcukmaunV,  sehr  gefordert  worden. 
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Wir    unterscheiden    streng    anaerobe    und  fakultativ   anaerobe 
Bakterien.    Zu  den  ersteren  gehört  der  aus  Gartenerde  stammende, 
nicht  selten  bei  Verletzungen    in  der  chirurgischen  Pathologie  eine 
befürchtete  Rolle  spielende  Bacillus  des  malignen  Oedems.    Früher 
rechnete  man  den  Bacillus  tetani  ebenfalls  zu  den  obligaten  Anae- 
roben.    Heutigentags  wissen  wir,  dass  dieser  auch  als  fakultativer 
Anaerobe  zu  erziehen  ist.     Es  ist  festgestellt,  dass  die  Anaeroben 
besonders  dann  zur  Entwicklung  beim  Menschen    gelangen,    wenn 
gleichzeitig    andere,     seien    es    auch    schwach    infectiöse 
Bakterien  (Kokken,  Bacillen  etc.)  die  Infection  begleiten.     Das  gilt 
ganz  gewiss    vom  Bacillus  tetani,    während    es    von    den    anderen 
Anaeroben  experimentell  noch  nicht  all  fällig  festgestellt  ist,    wenn 
auch  den  meisten  derselben  dieses  für  die  menschliche  Pathologie 
wichtige  Symbiose- Verhältniss  zu  eignen  scheint.    Ich  erinnere  nur 
an  den  auflFallenden,    oft  von   uns    zu  beobachtenden  Contrast    bei 
den  mannigfachen  Wund  Verunreinigungen  mit  Gartenerde:  Fast  ganz 
regelmässig  enthält  die  Gartenerde  ein  oder  mehrere  Arten  der 
Bacillengruppe  des  malignen  Oedems,    und  zwar  fast  ausnahmslos 
von    nachweisbar   hoher   Thiervirulenz.      Aber    wie    relativ    selten 
sehen    wir   demgegenüber   maligne  Oedeminfection    (auch  Tetanus- 
infection)  beim  Menschen    zu  Stande  kommen!     Mehrfache    neuere 
Untersuchungen  haben  in  schöner  Weise  Aufschlüsse  über  das  Zu- 
sammenwirken der  sogenannten  pyogenen  Bakterien  mit  den  Anae- 
roben gebracht.      Ich  greife  heute  nur  als  ein  Beispiel    die  Unter- 
suchungen von  Scholtz^)  heraus.     Kedrowsky^)  hatte  das  Wachs- 
thum  von  Anaerobien  bei  Anwesenheit  von  Aerobien    durch    die 
Bildung  eines  Fermentes  durch  letztere  erklären  wollen.     Scholtz 
stützte    demgegenüber    erneut    die    alte    Anschauung    Pasteur's, 
dass  nur   durch  Aufzehrung   des  Sauerstoffs    seitens    der  Aerobien 
das  Wachsthum    ermöglicht    werde;    dass    ferner    die   Anaerobien 
selbst    bei    Luftzutritt    wachsen    können,     wenn     überhaupt     nur 
irgendwelche  Aerobien  zugegen  sind,  dass  die  Art  der  letzteren 
(der    Aerobien,     Kokken,     Bacillen)     dabei     aber     keine     Rolle 


1)  Scholtz,  Ueber  das  Wachsthum  anaerober  Bacterien  bei  ungehindertem 
Luftzutritt.     Zeitschr.  f.  Hygiene.    Bd.  27. 

2)  Kcdrowsky,  üeber  die  Bedingungen,  unter  denen  anaürobe  Bakterien 
auch  bei  Gegenwart  von  Sauerstoff  cxistiren  können.  Zeitschr.  f.  Hygiene. 
Bd.  20. 
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spielt.     Und    zwar   tritt    das  Wachsthum    der  ADaerobien   um  so 
früher  ein  und  ist  um  so  energischer,  je  rascher  und  kräftiger  dif 
Aerobien  wachsen.      Am  langsamsten    entwickeln    sich    die   Ana^- 
robien    zusammen    mit    Aktinomyces    und    dem    Tuberkelbacillus. 
Durch   die  Sauerstoffabsorption    also    seitens    der    Aerobier  ge- 
winnen   die    Anaerobier   die  ExistenzmöglichkeiL     Wollte  roao 
hieraus  einen  Schluss  für  die  uns  beschäftigende  Frage  ziehen,  so 
würde  sich  der  ergeben,  dass  alle  Maassnahmen,  welche  die  Aeroben 
zu  entfernen  oder  in  ihrer  Entwicklung  zu  beschränken  im  Stande 
sind,  die  ganz  analoge  Rückwirkung  auch  auf  die  gleichzeitig  ?or- 
handenen  Anaeroben    ausüben    müssen,    selbst    wenn    unseren  ße- 
kämpfungsmitteln  irgend  welche  Specificität  gegen  letztere  Bakterien 
nicht  zukommt.      Bei  Anerkennung  der  Bedeutung    der  anaerobio- 
tischen  Darmbakterien    für  die  Pathologie    der  Peritonitis   würden 
sich   manche    als    solche    uns    längst    bekannte    Thatsachen   und 
mancherlei   Widersprüche    in    den    bisherigen    Beobachtungen    er- 
klären.    So  sei  nochmals  hervorgehoben: 

1.  das  Missverhältniss  zwischen  Bakterienmenge  und  Arten- 
reichthum  im  direkten  Ausstrichpräparat  gegenüber  dem  Cultur- 
ergcbniss  mit  Hülfe  der  gewöhnlichen  Reinculturen  —  ein  von 
vielen  Beobachtern  festgestelltes  Missverhältniss; 

2.  der  wechselnde  Infectionserfolg  bei  experimenteller  Peri- 
tonitis, namentlich  die  reactionslose  Ueberwindung  vieler  pyogener 
Reinculturinfectionen  seitens  des  Thieres,  während  die  Kothperi- 
tonitis  meist  auch  für  das  Versuchsthier  tödtlich  ist; 

3.  erklärt  sich  das  Vorwiegen  von  Toxämie  gegenüber  bak- 
terieller Metastasirung; 

4.  erklärt  sich  der  so  häufige  jauchig  stinkende  Charakter 
peritonitischer  Exsudate  aus  der  jeweils  wechselnden  Production 
putrider  Gase  durch  die  Anaerobien; 

uud  wohl  Hesse  sich  noch  manches  diesen  soeben  herausgehobenen 
Punkten  hinzufügen. 

üeberraschen  muss  es,  wie  wenig  demgegenüber  bisher  dem 
Studium  der  anaeroben  Darmbakterien  bei  der  Peritonitis  Auf- 
merksamkeit geschenkt  worden  ist.  Als  die  vorliegenden  Unter- 
suchungen begonnen  wurden,  fehlten  überhaupt  nach  dieser  Richtung 
bestimmte  Hinweise. 

Nach  wechselnden  Unterbrechungen    meiner  Studien    versuche 
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ich  erst  heute  die  oben  in  ihren  Hauptzügen  gebrachten  Beob- 
achtungen Ihnen  vorzutragen. 

Es  ist  hiernach  gewiss  nicht  ohne  Interesse,  nur  ein  Beispiel  ander- 
weiter Bearbeitungen  bakterieller  Aetiologie  der  diffusen  Peritonitis 
herauszugreifen.  Ich  wähle  die  sehr  fleissige  Arbeit  von  Tavel  und 
Lanz^)  1893,  welche  von  Material  der  Koch  er 'sehen  Klinik  aus* 
png.  Diese  Forscher  schreiben  beispielsweise  auf  S.  148  ihrer 
Monographie: 

,,Zu  bemerken  ist,  dass  bei  allen  letzteren  4  Fällen  es  sich 
höchstwahrscheinlich  in  erster  Linie  um  chemische  Peritonitiden 
handelte,  da  ein  mikroskopischer  Nachweis  von  Bakterien  nicht 
§:elang  und  in  den  Culturen  so  spärliche  Colonien  wuchsen,  dass 
bei  dem  acuten  Verlauf  eine  von  diesen  wenigen  Bakterien  erklär- 
liche Wirkung  sich  gar  nicht  denken  lässt''.  Ob  sich  aber  hinter 
diesen  „höchstwahrscheinlich  chemischen  Peritonitiden"  nicht  doch 
anaörobe  Infectionen  verbergen,  darf  vermuthet,  wenn  auch  nicht  be- 
hauptet werden.  Auf  S.  152  wird  weiter  von  einem  Coccus  conglo- 
meratus  gesagt:  Sie  wachsen  am  besten  in  Bouillon  oder  anaerobiotisch 
unter  Paraffin  in  Zuckeragar;  sie  sterben  rasch  ab,  lassen  sich 
nur  in  kurzen  Generationen  umzüchteu  und  „sind  von  uns  nicht 
specieller  studirt  worden".  Wir  haben  dieselben  in  3  Fällen  sicher 
gefunden;  möglicherweise  kommi  er  sehr  viel  häufiger  vor;  die 
Schwierigkeiten  der  Züchtung  und  auch  sogar  die  mikroskopische 
Differentialdiagnose  gegenüber  anderen  Kokken  lassen  das  Vor- 
handensein in  den  anderen  Fällen  nicht  sicher  ausschliessen." 
S.  160:  „Wie  der  Name  Baoterium  termo,  ist  auch  der  Name 
Bacterium  coli  ein  Samnaelname  für  eine  ausserordentlich  zahlreiche 
Familie  von  Bakterien^  u.  a.  m. 

Von  Forschem,  welche  demgegenüber  die  Bedeutung  der  anae- 
robiotischen  Bakterien  bei  der  perityphlitischen  Peritonitis  auf 
Gnind  sorgfältiger  Untersuchungen  erstmalig  in  den  Vordergrund 
gestellt  haben,  sind  eigentlich  nur  Veillon  und  Zuber  (1898)  zu 
nennen.  Ihre  treffliche  im  Laboratorium  Grancher's  gefertigte, 
in  Charcot's  Archives  experimentales  publicirte  Arbeit  ist  aber 
so  sehr  in  Vergessenheit  gerathen,  dass  sie  sogar  der  referirenden 
Sammelarbeit  des  Baumgart'schen  Jahresberichtes   entgangen  ist. 


0  Tavel  und  Lanz,  lieber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.    Mittheilungen 
aus  Kliniken    and  medicin.  Instituten    der  Schweiz.     Basel  und  Leipzig.     18^)3. 
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Volle  Würdigung  lässt  ihr  erst  Ali  Krogius  in  seiner  jungst  fr- 
schienenen  verdienstvollen  Monographie  „üeber  die  vom  Procesj>u< 
vermiformis  ausgehende  diffuse,  eitrige  Peritonitis  und  ihre  chirar- 
gische  Behandlung''  zu  Theil  werden.  Veillon  und  Zuber  haben 
versucht,  die  von  ihnen  bei  Perityphlitis  isolirten  Anaeroben  zu 
classificiren  und  haben  6  verschiedene  Arten  isolirt.  Sie  gestehen 
selbst  zu,  dass  sie  die  Arten  in  wechselnder  Vertretung  bei  den 
einzelnen  Fällen  fanden  und  heben  hervor,  dass  sie  unter  23  Peri- 
typhlitiden  nur  ein  einziges  Mal  ausschliesslich  einen  aeroben 
Keim  nachzuweisen  vermochten;  in  19  Fällen  wurden  Anaeroben, 
vergesellschaftet  mit  einzelnen  Streptokokken  oder  mit  Colibacillen, 
in  2  Fällen  nur  Anaeroben,  ohne  jegliche  Symbiose  mit  anderen 
Bakterien  isolirt.  Am  einfachsten  gestaltete  sich  die  bakterio- 
logische Analyse  bei  Exsudaten  zeitig  operirter  Kranker. 

Immer  handelte  es  sich  um  ^Association"  von  mehreren  Arten 
von  Anaeroben,  manchmal  5 — 6  Arten,  nie  weniger  als  2. 

Alle  diese  Mikroben  fanden  sich  constant  im  appcndicitischen 
Eiter,  in  perityphlitischen  Absccssen,  sowie  bei  generalisirender 
Peritonitis. 

Die  wichtigsten  Schlusssätze  der  französischen  Autoren  lauten: 

„La  relation  qui  existe  entre  ce  processus  et  ces  bacterics 
strictement  anaerobies  est  tellement  intime  que,  dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  examines  jusqu'ä  präsent  nous  ne  l'avons  jamais 
vue  manquer." 

„Les  suppurations  de  Fappendicite  dans  lesquelles  l'appendice 
est  gangrene,  perfore  ou  sur  le  point  de  l'etre,  oü  le  plus  a  une 
odeur  fetide  tres  marquee,  contiennent  en  abondance  des  microbes 
anaerobies  que  nous  avons  pu  isoler  et  d6crire;  quand  elles  con- 
tiennent des  streptocoques  et  des  colibacilles,  ce  qui  n'est  pas  ab- 
solument  constant,  ces  derniers  organismes  sont  toujours  en  quaii- 
tite  infinites  par  rapport  aux  premiers." 

„Leur  abondance  extreme  (constatöe  par  l'examen  micro- 
scopique  direct  du  pus  et  par  la  culture),  leur  predominance  tout 
ä  fait  remarquable  sur  le  colibacille  et  les  autres  aerobies  qu'oD 
a  trouv6s  dans  ces  cas,  leur  existanco  exclusive  dans  certains  cas 
(deux  fois),  enfin  leurs  propri4t6s  pathogenes  et  leur  proprietes 
I  chimiques  nous  permettent  d'affirmer,    que   ces  microbes  jouent  le 

principal  role  dans  la  production  de  l'appendicite"  ...    „ce  sont 
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leurs  toxines,    qui  donnent   ces  symptomes  d'intoxication   suraigue 
ä  laquelle  succonabent  trop  souvent  les  malades^. 

Hiermit  haben  Veillon  und  Zuber  auf  Grund  eigener  Studien 
zuerst  ausgesprochen,  was  nach  den  von  uns  gesanamelten  Er- 
fahrungen als  das  Wesentlichste  zu  bezeichnen  sein  würde. 

Dass  auch    in  der  Folge  wenig  Stellung    zu  diesen  Versuchs- 
ergebnissen genommen  worden  ist,  erklärt  sich  leicht  damit,    dass 
die  experimentelle  Anaeroben-ControUe    eine  ziemlich  saure  Arbeit 
ist,  bei  der  selbst  nach  vielen  verlorenen  Stunden  ein  kleiner  Theil- 
erfolg  oft  noch  auf  sich  warten  lässt    Auch  mit  der  von  Veillon 
und  Zuber  eingeschlagenen  Technik  bleibt  die  Versuchsarbeit  noch 
eine  mühsame.     Ebenso  müssen    Liborius's,   Novy's,   Kleines, 
Uke's     Verfahren    gelegentlich    sich    ergänzen    oder    miteinander 
wechseln,    will  man  auf  dem  mühseligen  Pfade    der  Isolirungsver- 
suche  anaerober  Bakterien  vorwärts  kommen.    Die  oft  mangelhafte 
Sporenbildung,  die  leichte  Hinfälligkeit  und  das  Absterben  der  er- 
haltenen Reinculturen    erschweren  ihrerseits    wieder    den  Vergleich 
mit  aus  späteren  Fällen  isolirten  Arten.    Aber,  wie  schon  hervor- 
gehoben,   die  Ecnntniss  der  einzelnen  Species  tritt  in  ihrer  patho- 
genetischen Bedeutung  weit  zurück  gegenüber  den  schon  mehrfach 
betonten,    gemeinsamen    Art-Eigenthümlichkeiten :    anaerobiotisches 
Wachsthum,  obligate  Symbiose  mit  beliebigen  anderen  Bakterien 
und    rasche  Production  von  Giften,  welche  für  das  Centralnerven- 
system  höchst  differente  Eigenschaften  entfalten. 

Wir  heben  nochmals  zusammenfassend  hervor,  dass  Anaeroben 
in  der  Bauchhöhle  auftreten  können  und  fast  immer  auftreten 
bei  allen  nekrosirenden  Processen  des  Darms,  Geschwürsdurch- 
brüchen, Durchbrüchen  oberhalb  von  Stenosen,  Invaginations-  und 
Incaicerationsprocessen,  Perityphlitis  mit  Nekrose  am  Processus 
vermiformis,  operativen  Schleimhautverunreinigungen  des  Bauichfells. 
Sie  brauchen  nicht  in  die  Erscheinung  zu  treten  bei  traumatischen 
Lasionen  ganz  normale  Digestion  bietender  Individuen:  Schuss-, 
Stich  -Verletzungen,  überhaupt  Traumen  von  aussen  oder  durch 
Ruptur  des  Darms;  sie  sind  also  zum  mindesten  constantere 
Begleiter  aller  peritonealen  Infectionen  als  die  nnr  wechselsweise 
treffenden  Cokken  und  anderen  Bacillen. 

Wenden  wir  uns  nach  dieser  Darlegung  der  Stellung  anaerober 
Bakterien  zum  Infectionsvorgang    bei    der  diffusen  Peritonitis  dem 
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zu,  was  sich  über  die  von  ihnen  gebildeten  Toxine  sagen  lässt.  h 
kann  das  auf  wenige  Sätze  eingeengt  werden,  da  wir  hierbei  im 
Wesentlichen  auf  Analogieschlüsse  aus  anderen  Beobachtungen  an- 
gewiesen sind. 

Alle  Anaerobier,  deren  Gifte  bisher  einem  genaueren  Stodiaro 
unterzogen  worden  sind,  insbesondere  der  Bacillus  Tetani,  zeige:.. 
dass  ihre  Gifte  eine  ausserordentlich  verschiedene  Giftbindang  an 
die  lebenswichtigen  Theile  des  Centralnervensystems,  aber  wohl 
ausnahmslos  eine  höchst  schädigende  Wirkung  zeigen,  insofern  die 
von  ihnen  eingeleiteten  Symptome  seitens  des  Centralnervensystems 
nach  ganz  verschiedenen  Zeitintervallen  zur  Wirkung  gelangen,  dann 
aber  sehr  alarmirende  sein  können.  Von  dem  Bac.  Tetani  wissen 
wir,  dass  seine  Giftwirkung  beim  Menschen  meist  erst  nach 
Tagen  zur  Geltung  kommt,  dass  dann  die  Giftbindung  eine  sehr 
intensive  sein  muss,  da  auch  nach  Amputation  der  Gliedroaassen 
mit  dem  giftproducirehden  Infectionsherde  die  Wirkung  des  Tetanos- 
giftes  andauert  und  den  Tod  des  Erkrankten  herbeiführen  kann, 
ohne  dass  es  gelänge,  sonst  irgendwo  im  Organismus  der  Bakterien 
selbst  habhaft  zu  werden.  Vom  Bacillus  des  malignen  Oedem> 
kennen  wir  aus  klinischen  Beobachtungen  zur  Genüge  die  enoraie 
Giftwirkung  auf  die  Wärmebildung.  Hier  sehen  wir  nicht  selten 
eine  Hyperpyrexie  bis  42°  und  mehr,  oder  rasch  einsetzend  denCollaps 
mit  rapidem  Temperaturabfall.  Nicht  viel  anders  verhält  sich  die 
Giftwirkung  des  Rauschbrandbacillus  und  seijier  Artverwandten. 

Auch  bei  der  diffusen  Peritonitis  zeigt  die  Temperatur,  wie 
wir  wissen,  überraschende  Schwankungen.  Der  eine  Kranke  mit 
aufgetriebenem  Leibe  und  diflfuser  grösster  Schmerzempfindlichkeit 
zeigt  Temperaturen  bis  40^,  der  andere  liegt  apathisch  in  grosser 
Prostration  mit  einer  Temperatur  von  36,2 — 37^  C.  da.  Wir 
haben  uns  gewöhnt,  die  letztere  Teraperaturbeobachtung  für  die 
prognostisch  ungünstigere  anzusehen.  Viel  zu  weit  müssten  wir 
ausholen  und  weit  über  die  Grenzen  der  geplanten  Ausführungen 
hinausgreifen,  wollten  wir  hier  die  Dinge  kritisch  zu  erörtern 
suchen,  die  das  jeweilige  Verhältniss  des  Charakters  der  peritoni- 
tischen Infcction  zur  Art  der  Wärmebildung  des  erkrankten  Körpers 
kennzeichnen. 

Sicher    können    wir    das    eine   aber  aus  der  klinischen  ßeob- 
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achtung  dedociren,  dass  die  Bindung  der  Anaerobengifte  ^)  bei  der 
diffusen  Peritonitis  eine  sehr  rasch    erfolgende,    aber  anscheinend 
lockere,  flüchtige  ist.    In  der  Geschwindigkeit  der  Wirkung,  in 
der  Massenhaftigkeit  der  gebildeten  Gifte  liegt  die  grosse  Gefahr 
für  den  Träger    der  Erkrankung.     Nir.ht    hinterlassen    diese  Gifte, 
wenn  Heilung  erfolgt,  anhaltende  Störungen  der  Oblongatacentren, 
nicht  Lähmungen  (wie  das  Diphtheriegift),    rasch    klingen  alle  die 
den   Charakter    der  Euphorie    oder    den    der    melancholischen  De- 
pression   tragenden    Psychosen    ab.      Das    alles    spricht    für    die 
momentan    foudroyante,    doch    nicht    Dauerschädigungen    setzende 
Alteration   durch  die  peritoneogenen  Anaerobengifte.     Könnten  wir 
sonach  mit  irgend  einem  Mittel    die   momentan  grosse  Gefahr  ab- 
wenden, welche  dem  Vasomotorencentrum  durch  diese  Toxine  droht, 
so  haben  wir  Zeit  und  vielleicht  —  das  Leben  gewonnen.    Unsere 
experimentelle    Forschung    hinkt    hier    der    practischen    Erfahrung 
nach.     Daher  ist,  was  v/ir  von  solchen  Mitteln  und  ihren  Erfolgen 
sagen  können,    fast    nur  das  Product  der  Erfahrung  am  Kranken- 
bette.    So  lange  wir  aber  den  physiologisch  und  experimentell  ge- 
sicherten Boden    noch    nicht    unter  den  Füssen    haben,    muss  uns 
eine  vorsichtige  Kritik    hinsichtlich    solcher  Beobachtungen    immer 
zur  Skepsis  mahnen.   Das  gilt,  um  nur  das  eine  aus  der  Zahl  der 
lebenbedrohenden  Krankheitssymptome  herauszugreifen,    z.  B.   von 
der  „Herzschwäche^. 

Aus  den  schönen  Untersuchungen  von  Roraberg  und  Passier^), 
welche  Thiere  intraperitoneal  und  intravenös  mit  Pneumokokken, 
Pyocyaneus  oder  Diphtheriebacillus  inficirten,  um  aus  Blutdruck- 
messungen auf  der  Höhe  der  Infection  das  Verhalten  von  Herz  und 
Vasoraotorencentrum  zu  ermitteln,  wissen  wir,  dass  die  Kreislaufs- 
schädigung dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das  Vasomotoren- 
centrum des  verlängerten  Markes  gelähmt  wurde;  dass  diese 
Vasomotorenlähmung  zu  einer  Senkung  des  arteriellen  Blutdruckes 
und  damit  veränderter  Blutvertheilung  im  Organismus 
führt:  die  Splanchnicusgefässe  werden  überfüllt,  die  Gefässe  des 
Gehirns,    der  Muskeln,    der  Haut    werden    blutleer,    während    das 


*)  Es  sei  erlaubt,  sich  zunächst  dieses  ganz  allgemein  gehaltenen  Bogriffes 
zu  bedienen. 

-)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,     Bd.  64. 
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Herz  an  dieser  Schädigung  des  Kreislaufs  nicht  betheiligt  ist, 
sondern  erst  secundär  in  Folge  der  durch  die  Vasomotoren- 
lähmung  auftretenden  mangelhaften  Durchblutung  eine  Scbädigung 
erfährt.  Und  dass  die  gleichen  Wirkungen  bei  verschiedenen  ßat- 
terienarten  festzustellen  waren,  zeugt  von  einer  gewissen  chemo- 
biologischen  Gleichartigkeit  bakterieller  Gifte  nach  dieser  Richtung 
und  lässt  in  der  Geschwindigkeit  und  Intensität  der  Giftwirkung 
die  Hauptgefahr  erkennen.  Nun  wissen  wir  aber,  dass  alle  Schäd- 
lichkeiten, welche  die  Vasomotoren  lähmen,  ebenso  Grosshirnfonc- 
tion,  Wärmebildung,  Athmung  beeinflussen. 

Wir  werden  daher  auch  hiernach  consequenter  Weise  dazu  ge- 
drängt, neben  einer  Beeinflussung  des  peritonealen  Infectionsab- 
laufes  durch  das  Messer  ganz  besonders  die  Bekämpfung  der  peri- 
toneogenen  Bakteriengifte  ins  Auge  zu  fassen,  ihre  verhängnissvolle 
Vasomotorenschädiguug  aufzuhalten    oder  eventuell  hintanzuhalten. 

Unsere  entsprechenden  Kampfmittel  sind  zur  Zeit,  wie  schon 
hervorgehoben,  noch  recht  geringe  und  werden  nicht  eher  wirksamer 
sein,  als  bis  wir  den  Hebel  chemisch-antitoxischer  Therapie  ein- 
zusetzen im  Stande  sind.  Nach  einer  Richtung  ist  jedoch  die 
klinische  Empirie  mit  solchem  Erfolge  der  einwandfreien  experi- 
mentellen Begründung  vorangeeilt,  dass  wir  nicht  umhin  können, 
schon  hier  derselben  zu  gedenken. 

Dastre  und  Loye^)  haben  zuerst  die  intravenöse  und  hyper- 
dermatische  Infusion  reichlicher  Flüssigkeitsmengen  einer  ein- 
gehenden Prüfung  im  Thierexperiment  unterzogen  2),  und  Sahli') 
hat  zuerst  am  Krankenbett  durch  „Auswaschung**  den  Körper 
von  der  Infectionsvergiftung  zu  befreien  gesucht;  während  Cohn- 
heim  und  Lichtheim*)  bei  einem  Thier  mit  niedrigem  Anfangs- 
druck durch  Flüssigkeitsinfusion  ein  rasches  Ansteigen  des  Blut- 
druckes   bis    zu  den  gewöhnlichen    mittleren   Druckhöhen    erzielen 


J)  Dastre,    A.  und  Loye,    G.,    Nouvelles    recherches   sur   rinjection  de 
feau  sal6e  dans  les  vaisseaux.      Arch.  de  physiol.     1888  und  1889.    S.  253  ff. 

2)  Bekannt  sind  ja  auch  die  interessanten  Versuche  Magen die's,  welcher 
durch  intravenöse  Injectionen  die  Wirkung  intrapleural  deponirter,  schwerer 
Gifte  beträchtlich  abschwächen  konnte.  Von  Bedeutung  sind  ferner  die  experi- 
mentellen Arbeiten  von  Bosc  und  Vedel  (Arch.  de  phys.  1896),  welche  den 
Einfiuss  von  Infusionen  bei  Bact.  coli-Infectionen  zum  Gegenstand  haben. 

3)  Sahli,    Correspondenzblatt   für  Schweizer  Aerzte,    1890,    No.  17  und 
I                                 Volk  mann 's  klin.  Vortr.,  neue  Folge,  No.  11. 

[  "*)  Cohnheim  und  Lichtheim,   Virchows  Archiv.    Bd.  69. 
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konnten  und  Feilcbenfeld^)  bei  immunisirten  Hunden  innerhalb 
2  Stunden  durch  subcutane  Kochsalzinfusion  normale  Blutdruckhöhe 
wieder  erreichte.  Auch  Romberg  und  Pässler  konnten  in  ihren 
Infectionsversuchen  eine  bedeutende  Drucksteigerung  nach  Koch- 
salzwasserinfusion regelmässig  beobachten.  Zwar  hat  es  nach  den 
Versuchen  eben  dieser  Autoren  und  nach  Beobachtungen  am 
Krankenbett  den  Anschein,  als  ob  die  unmittelbare  Drucksteigerung 
nicht  durch  eine  Hebung  der  Vasomotorenfunction,  sondern  vielmehr 
durch  rein  mechanische  Mehrfüllung  des  Gefässsystems  zu  Stande 
komme.  Doch  sind  die  Acten  über  diesen  Punkt  noch  keineswegs 
geschlossen  und  eine  Prüfung  dieses  sicher  höchst  bedeutsamen 
Belebungsmittels  unter  den  verschiedensten  Voraussetzungen  von 
Infection  und  Intoxication  ist,  trotz  mancher  in  der  Zwischenzeit 
erschienenen  Arbeiten,  wohl  noch  weiterer  Mühen  werth.  Bei  der 
Peritonitis  ist  jedenfalls  die  unmittelbare  Beeinflussung  des  Krank- 
heitszustandes subjectiv  und  objectiv  eine  so  augenfällige,  dass  wir 
die  begeisterte  Empfehlung  solcher  Infusionen  seitens  Lejars^) 
verstehen  können.  Michaux^)  ist  sogar  so  weit  gegangen,  in  der 
intravenösen  Infusion  geradezu  ein  specifisches  Heilmittel  der  Peri- 
tonitis zu  preisen.  Wir  wollen  diesem  auch  nach  unserer  üeber- 
zeugung  sehr  wichtigen  Theile  der  Therapie  auf  Grund  der  eigenen 
Erfahrungen  am  Krankenbett  etwas  näher  treten. 

Mit  Rücksicht  auf  Einfachheit  der  Application,  Sicherheit  der 
Wirkung  ist  von  uns  ausschliesslich  die  subcutane  Infusion  einer 
0,6proc.  NaCl-Lösung  gewählt  worden.  Häufig  haben  wir  zur  Er- 
höhung der  Osmose  (Carl  Ludwig),  gleichzeitig  um  der  Lösung 
einen  Nährwerth  zu  geben,  3 — 5  pCt.  chemisch  reinen  Trauben- 
zucker (Merk'sches  Präparat)  hinzugefügt.  Die  Infusion  wurde 
warm  (39^),  in  Mengen  von  1 — 4  Liter  pro  Tag  bei  Erwachsenen, 
1—2  Liter  bei  Kindern  gegeben.  Sie  wurde  so  lange  fortgesetzt, 
als  Singultus  und  Brechreiz  eine  Flüssigkeitseinführung  per  os  unmög- 
lich machten:  durchschnittlich  durch  5 — 20Tage.  AlsApplicationsort 
bevorzugten  wir  das  Scarpa'sche  Dreieck,  bezw.  die  Beine  über- 
haupt, injicirten  beispielsweise  heute  früh  rechtes  Scarpa'sches 
Dreieck,  heute  Abend  linke  Wade,  morgen  früh  oder  Nachts  rechte 


1)  Feilchenfeld,    D.  medec.  Zeitschr.    Bd.  7. 

2\  p*f ^sse  m^dicälc      1 806 

8)  Bull,  et  mem.  de  la  societe  de  Chir.     1S96  et  1891). 
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Wade,    Abends    linkes  Scarpa'sches -Dreieck.     Kommt    man   mit 
dem  zweiten  lufusionsstich    dem    ersten    innerhalb    kurzer  Zeit  za 
nahe,  so  läuft  eine  Menge  Flüssigkeit  aus  dem  alten  Einstich  wieder 
aus.     Die  Infusion    wird    nicht    zu    langsam,    mit    weiter  Canüle 
(2  mm   offene  Lichte)    und    zwar    so    beigebracht,    dass    innerhalb 
20 — 30  Minuten  2  Liter  infundirt  sind.     Dem  Einstich  kann  man 
eine  Spur  Cocain  mit  Pravaz'scher  Spritze  vorausschicken;  damit 
die  weite  Canüle    nicht  Epitheltheile    gegen    die  Tiefe    reisse   und 
jegliche  Gefahr  einer  Infection    auch    hierdurch    vermieden  werde, 
wird  zu  dem  Einstich  die  Epidermis  mit  scharfem  Scalpell  soweit 
eingeschnitten,    dass  die  Canüle  mühelos  und  fast  schmerzlos  ein- 
geführt werden  kann.     Nur    ganz    leichte  Massage    sucht   die  Ge- 
schwindigkeit   der  Resorption    zu    fördern,    brüske  Griffe   sind   ^o 
schweren  Kranken  widerwärtig.     Man   muss  Alles    thun,   um  den 
Kranken  die  Lästigkeit  der  häufigen  Wiederkehr  der  Infusiönsraani- 
pulation    nach  Möglichkeit  nicht  empfinden  zu  lassen.     Dann  aber 
wird  man  bald  die  Beobachtung    machen,    dass    die  Kranken  sich 
geradezu    nach    der  Infusion    sehnen.-     Denn   die  Wasserverarmun^ 
des  Organismus  bei  diffuser  Peritonitis,    die    sich    im  Sistiren  der 
ürinentleerung,  der  Trockenheit  der  Zunge  als  den  gröbsten  objee- 
tiven  Gradmessern,    im   quälenden  Durst    als    dem    wesentlichsten 
subjectiven  Symptom  zu  erkennen   giebt,    wird  durch  die  Infusion 
so  rasch  und  prompt    behoben,    dass    bald    die  ürinsecretion  sich 
steigert  und  der  Durst  nachlässt. 

Die  zwei  prognostisch  wichtigsten  Dinge,  die  wir  während  der 
Infusion  beobachten,  sind  folgende:  V'^ollzieht  sich  die  Resorption 
rasch  (normaler  Weise  muss  die  grosse  Infusionsbeule  der  Haut  in 
30 — 50  Minuten  ganz  geschwunden  sein),  so  ist  das  ein  Beweis 
dafür,  dass  der  ganze  Kreislauf  noch  nicht  so  schwer  geschädigt 
ist,  dass  ihm  nicht  vielleicht  noch  definitiv  geholfen  werden  könnte: 
durch  Steigerung  der  Flüssigkeitszufuhr  und  Steigerung  der  ürin- 
ausscheidung.  Vollzieht  sich  die  Resorption  sehr  langsam  oder  ist 
innerhalb  einer  Stunde  überhaupt  nichts  von  erfolgter  Resorptio| 
wahrzunehmen,  so  kommt  das  der  Prognose  des  nahenden  Todes 
gleich.  Im  Falle  rascher  Resorption  hebt  sich  die  Pulswelle  del 
Kranken  schon  unter  dem  Finger  des  Infundirenden. 

Nie  haben  wir  die  Infusion  dem  ünterpflegpersonal  überlassen: 
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öur  von  der  Hand  des  Arztes  ist  sie  zu  appliciren,  koste  ihre  Aus- 
führung auch  den  Schlaf  mancher  Nacht. 

Mit  der  ausgiebigen  Iniasion  geht  eine  Beeinflussung  der 
übrigen  Krankheitserscheinungen  keineswegs  genau  parallel.  Einen 
Einfluss  auf  die  Wärmebildung,  sei  es  im  GoUaps,  sei  es  bei  hohen 
Temperaturen,  vermochte  ich  als  einen  unmittelbaren  ntcht  zu  er- 
kennen. Möglich,  dass  gerade  in  diesen  Centren  die  Giftwirkung 
sieh  als  intensivere  erweist,  oder  dass  eben  hierbei  auch  noch  Dinge 
-eine  Rolle  mitspielen,  deren  Erörterung  mich  heute  zu  weit  ab- 
lenken würde. 

Alles  in  Allem  muss  der  Infusionstherapie  bei  der  Peritonitis 
wohl  insoweit  ein  Werth  zuerkannt  werden,  als  sie 

1.  momentan  den  Blutdruck  steigert; 

2.  durch  Erhöhung  der  Flüssigkeitsmenge  das  Herz  von  den 
«Gefahren  unzureichender  Durchblutung  bewahrt; 

3.  die  Wasserverarmung  des  Organismus  und  ihre  anderen 
Folgen,  verminderte  ürinsecretion  etc.  behebt; 

4.  dem  Kranken  das  peinigende  Durstgefühl  benimmt. 

Mit  Wahrscheinlichkeit  wirkt  sie  femer  insofern  günstig,  als 
durch  sie  in  der  That  eine  Verdünnung  resorbirter  Gifte  eine  Art 
^Lavage  du  sang"  (Dastre  und  Loye)  und  damit  eine  Minderung 
der  Giftintensität  auf  die  nervösen  Gentralorgane  zu  Stande  kommt, 
und  dass,  worauf  manche  experimentelle  Beobachtung  hinweist,  die 
Resorption  aus  der  Bauchhöhle  in  demselben  Maasse  nachlässt, 
als  die  Wassersättigung  des  Gesammtorganismus  wieder  steigt. 

Ebenso  wie  auf  Grund  klinischer  Erfahrung  der  Infusions- 
therapie ein  wichtiger  Platz  eingeräumt  werden  muss,  möchten  wir 
auch,  ehe  wir  zu  den  speciell-chirurgischen  Maassnahmen  und  ihrer 
Begründung  übergehen,  der  sonstigen  „symptomatischen"  Behand- 
lung das  Wort  reden.  Denn  je  mehr  man  sich  in  das  chamäleon- 
artige Krankheitsbild  mit  seinen  vielfachen  symptomatischen  und 
prognostischen  Ueberraschungen  einlebt,  um  so  dankbarer  wird  man 
alle  Hilfsmittel  würdigen,  die  in  dem  einen  Falle  gegenüber  diesem, 
im  anderen  gegenüber  jenem  Symptom  einsetzen  können.  Ganz 
besonders  gilt  das  von  schmerzlindernden  und  die  Vasomotoren- 
fuDCtion  hochhaltenden  Medicationen.  Sie  verlieren  ganz  und  gar 
nicht  an  Bedeutung  auch  jenseits  des  operativen  Eingriffs. 

35  ♦ 
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Für  das  speciell-chirurgische  Vorgehen  dürfte  die  These  obenan 
zu  stellen  sein,  dass  die  meisten  diffusen  Durchbruchs-Peri- 
tonitiden  eigentlich  mehr  eine  Parallele  zu  dem  ^malignen  Oedeni- 
als  zur  Abscessbildung  zulassen;  das  gilt  namentlich  für  fast  alle 
perityphlitischen  Peritonitiden,  die  doch  die  „grande  raaladie  de 
l'abdomen^  darstellen.  Wo  einmal  Abscesse  sich  bilden,  ist  meist 
die  Hauptgefahr  schon  vorüber.  Ich  bin  gewiss,  mit  diesem  Ver- 
gleiche von  manchen  falsch  verstanden  zu  werden;  aber,  wer  den 
obigen  Ausführungen  gefolgt  ist,  wird  mir  nachsehen,  wie  dieser 
Vergleich  gemeint  ist.  Wir  rechnen  sonach  damit,  dass  die 
schlimmsten  Feinde  des  Lebens  bei  den  meisten,  auch  operativen. 
Peritonitiden  von  der  Schleimhaut  des  Krankheitsträgers  selbst 
stammen  und  dass  die  Anaerobier,  ohne  Bacterienmetastasen  nach 
anderen  Organen,  vorwiegend  durch  Toxinämie  den  Tod  herbeiführen. 
Der  peritonitisch  erkrankte  Organismus  erliegt  den  bacteriellen, 
insbesondere  den  anaerobiotischen  Giften,  der  anaerob-perito- 
neogenen  Toxinämie. 

Moderne  Chirurgen  haben  sich  vielfach  gewöhnt,  daran  fest- 
zuhalten, dass  „etwas  Schleimhautinfection"  dem  Peritoneum  nichts 
schade.  Sie  haben  aber  nur  insoweit  Recht,  als  zahlreiche  Beob- 
achtungen lehren,  dass  manche  Schleimhautinfectionen  nichts  ge- 
schadet haben.  Ganz  besonders  gilt  dieses  von  plötzlich  erfolgenden 
traumatischen  Rupturen  des  Darms  bis  dahin  digestionsgesunder 
Menschen.  Viel  bedenklicher  ist  schon  die  Berührung  der  Schleira- 
haut  bei  Operationen,  wo  Störungen  der  Digestion  bestanden  haben 
und  die  Anaerobier  in  voller  Blüthe  stehen.  Da  brauchen  zur 
Schleirahautabgabe  von  Anaerobien  nur  geringe,  selbst  ganz 
schwach  virulente  Bacterion  (Staphylokokken,  albus  oder 
sonst  ganz  harmlose  aerobiotische  Keime)  hinzuzukommen,  um  rasch 
die  tödtliche  Wirkung  der  peritonealen  Infection  herbeizuführen. 
Auch  seitens  der  Gynäkologen  wird  wohl  bisher  iie  Bedeutung  von 
anaeroben  Bacterien,  die  sich  oft  in  alten  Cystomen,  Tubensäcken, 
selbst  Uterus  und  Vagina  in  grossen  Mengen  nachweisen  lassen, 
nicht  in  dem  Maasse,  in  dem  Sinne  des  eben  wiedergegebenen  Ge- 
dankenganges, gewürdigt,  als  diese  dem  gewöhnlichen  bakteriolo- 
gischen Experiment  so  leicht  entgehenden  Bakterien  beanspruchen 
dürften.  Ich  bin  überzeugt,  dass  in  der  Zukunft  noch  mancherlei 
Aufschlüsse  für  klinische  Beobachtungen  nach  dieser  Richtung  ge- 
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Wonnen  werden,   deren  Ablauf  jetzt  mehr  oder  weniger  räthselhaft 
erscheint. 

Für  die  Zwecke  der  operativen  Infectionsprophylaxe  in 
der  Bauchchirurgie  zerlegen  sich  demnach  die  bakteriologischen 
Prämissen  vorwiegend  in  folgende  Theile: 

1.  sind  zu  berücksichtigen  die  von  der  Schleimhaut  stammenden, 
ohne  Mitwirkung  anderer  Bakterien  meist  infectionswirkungslosen, 
bei  Symbiose  jedoch  lebensbedrohlich  toxisch  wirkenden  Anae- 
robien  und 

2.  die  entweder  aus  der  Darralichte  selbst  stammenden  oder 
durch  die  operative  (manueUe,  instrum enteile  etc.)  Technik  ver* 
mittelten  für  die  Anaerobensymbiose  wesentlichen  beliebigen  anderen 
Bakterien. 

3.  Infectionen  des  Bauchfells  ausschliesslich  mit  pyogenen 
Bakterien  tendiren  häufig  zur  Abgrenzung,  und  es  kann  bei  ihnen 
dadurch,  dass  sich  bildende  Exsudate  rechtzeitig  nach  aussen  geführt 
werden,  ein  gewisser  Procentsatz  dieser  Infectionen  in  Heilung  über- 
geführt werden. 

Daher  ist  jede  Technik,  welche  darauf  abzielt,  dass  Schleim- 
hautberührnngen  des  Bauchfells,  Fortwirken  von  Darmaustritt,  Neu- 
infectionen  durch  den  Operationsact  verhütet  werden  (so  selbstver- 
ständlich uns  heutigen  Tages  alle  diese  Dinge  erscheinen),  um  so 
wirksamer  für  den  Erfolg,  je  zuverlässiger  sie  nach  den  gedachten 
3  Richtungen  wirkt.  Die  3  erwähnten  Factoren  werden  aber  durch 
die  obigen  Ausführungen  noch  in  eine  neue,  bisher  nicht  gewohnte 
Beleuchtung  gerückt. 

Weiter  beobachten  wir  —  und  hier  setzt  wieder,  nach  meinem 
Dafürhalten  bedeutungsvoll  das  bakteriologische  Infectionsexperiment 
ein  —  dass,  wenn  wir  Bakterien  in  Reincultur  in  Berührung  mit 
Peritoneum  bringen,  das  Bauchfell  selbst,  bezw.  der  zwischen  seinen 
Blättern  normalerweise  sich  vollziehende  Saftstrom  (Wegener) 
baktericide  Eigenschaften  entfaltet,  wie  sie  mit  denjenigen  des 
Blutstromes  auf  einer  Höhe  zu  stehen  scheinen.  Zwar  handelt  es 
sich  dabei  nicht  um  eine  speci fische  Bakteriolyse  (etwa  wie  sie 
R.  Pfeiffer  bei  choleraimmunisirten  Thieren  gegenüber  dem  Cholera- 
bacillus  nachweisen  konnte),  auch  nicht  um  specifisch  antitoxische 
Vorgänge  im  Sinne  Behring's,  sondern  um  ganz  generell  wirksame, 
individuell  schwankende,  mehr  auf  allgemein  baktericide  Zellkräfte 
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hinweisende  Vorgänge.  Dieser  Auffassung  huldigen  auch  Schnitzler 
und  Ewald  in  ihrer  exacten  Arbeit  über  die  Resorptionsvorgänpe 
vom  Bauchfelle  aus.  In  wie  weit  nun  die  Transsudation  zunächst 
sogar  ein  diese  Baktericidie  fördernder  und  damit  bakterienhemmender 
Vorgang  ist,  das  darf  mehr  aus  dem  Eindruck  klinischer  Erfahrungen 
vermuthet  werden,  als  dass  dafür  schon  eindeutige  experimentelle 
Beweise  erbracht  worden  wären. 

Mit  diesen,  dem  Peritoneum  eigenen  Abwehrmitteln  tritt  aber 
das    Bauchfell    in    volle  Parallele    zum  Infectionsmechanismus   an 
änderen  Geweben.    Es  muss  daher  zunächst  die  Aufgabe  des  beob- 
achtenden Arztes  sein,  alles  das  heilend  auszunutzen,  was  Ort  und 
Organ    der  Infection    selbst   an  Schutzmitteln    zu    bieten    vermag. 
Bei  dem  ersten  Signal  des  peritonealen  Infectionsinsultes  „radical" 
vorzugehen,  will  uns  daher  diesem  Gebot  widersprechen.    Auch  der 
Einwand,  dass  die  unmittelbare  Gefahr  im  Bauchraum  eine  zu  grosse 
sei,    kann    nicht   als  stichhaltig,    angesichts  alles  dessen,    erachtet 
werden,  was  wir  von  flüchtigen  Infectionsinsulten  am  Bauchfell  heilen 
sehen.     Wir    kommen    immer  mehr  und  mehr  zu  einer  operativen 
Indicationsstellung,    welche    von  dem  zu  erwartenden  Nachschub 
an  Infectionsmaterial  den  Entschluss  des  operativen  Vorgehens  ab- 
hängig macht.    Und  hierfür  bietet  uns  die  diagnostische  Feststellang 
des  anatomischen  Ausgangspunktes,  wie  hervorgehoben,    die  wich- 
tigste Handhabe.      Die  meiner  heutigen  Ausführung  nothwendiger- 
weise     aufzulegende     Beschränkung     gestattet     nicht,     auf    eine 
Kritik    des  Zeitpunktes    einzugehen,    in  welchem    am    besten  ope- 
rativ vorgegangen  werden  soll.     So  relativ  einfach  die  zu  gebende 
Antwort  auch  lautet  bei  allen  Perforativprocessen,  wo  Austritt  von 
Ingestis    ununterbrochen    nachfolgen    muss,    so  schwierig  kann  die 
Wahl    des    rechten  Momentes    bekanntermaassen    bei    der  uns  am 
häufigsten    beschäftigenden    diffusen    Peritonitis,    derjenigen    peri- 
typhlitischer  Genese  sein. 

Hier  ist  zunächst  die  genaue  klinische  Bekanntschaft  mit  der 
Perityphlitis  überhaupt  eine  conditio  operandi  sine  qua  non.  Wer 
von  jedem  Falle,  der  bei  erstmaliger  Betrachtung  den  Verdacht 
diffuser  Erkrankung  des  Bauchfells  aufkommen  lässt,  annehmen 
wollte,  dass  dem  so  sei,  dürfte  bekanntlich  oft  Trugschlüsse 
machen.  Die  perityphlitische  Entzündung  mit  ihren  hänfigen 
Recidiven    und    schliesslich    nicht   selten  minimalen  pathologischen 
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Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  selbst,  die  chronische  schleichende, 
oft  nur  durch  unbestimmte  Sensationen   sich  charakterisirende  und 
plötzlich  mit  Durchbruch  des  Kothsteines    schwer  alarmirende  Er- 
krankung,   der  perityphlitische  Abscess    langsamer  Entstehung  mit 
plötzlichem  Platzen  und  üeberfluten  eines  wechselnd  grossen  Peri- 
tonealabschnittes,    sie    alle    geben  natürlich   beim  Auftreten  diffus- 
peritonitischer  Symptome  ganz  verschiedene  prognostische  Chancen. 
Während  namentlich  der  zweite  soeben  angedeutete  Infectionsvorgang 
fast  nie  ohne  Mitwirkung  der  bei  der  Gangränescirung  des  Wurm- 
fortsatzes trefflich  sich  entwickelnden  anaeroben  Bakterien  verläuft, 
kann     die  Ausstreuung    des    Inhalts    eines  Abscesses    mehr    eine 
Fermentintoxication  oder  eine  reine  Coli-  oder  Kokkeninfection  er- 
zeugen.    Nur  allmäliges  Einleben    in    die  genetischen  Bedingungen 
des  perityphlitischen  Processes  wird  auch  hier  das  Urtheil    gegen- 
über der  diffusen  Ausbreitung  sich  verschärfen  lassen.    Es  hat  den 
Anschein,    als    ob  Fälle    der  ersten    der    oben   gezeichneten  Cate- 
gorien  —  häufig  unter  acuten  Symptomen  recidivirender  Perityphlitis 
—  und  solche  der  letzteren  (Abscessdurchbruch)    immer   erst  eine 
Beobachtung    durch    mindestens  24  Stunden    angezeigt    erscheinen 
lassen,  ehe  die  Dringlichkeit  des  Messers  sichergestellt  ist,  während 
diejenigen    der    zweiten   Categorie    meist    ein    früheres    Eingreifen 
rechtfertigen,  ja  indiciren.     Im  Allgemeinen  will  es  aber  scheinen, 
als  ob  bei  perityphlitischer  Genese  das  Abwarten  des  Anhaltens 
diffuser  Erscheinungen  durch  10 — 24  Stunden    ein    aus    objectiver 
Beobachtung  resultirendes  Gebot  sei.    Auf  weitere  Einzelheiten  der 
operativen  Indikationsstellung  einzugehen,    betrachte  ich  heute,  wie 
erwähnt,  nicht  als  meine  Aufgabe. 

In  vielen  Fällen  diffuser  Peritonitis  ohne  Exsudatbildung  ist, 
wie  schon  erwähnt,  die  Eröffnung  des  Peritonealsackes  an  mehreren 
Stellen  so  lange  das  einzige  Mittel,  als  wir  nicht  in  der  Lage  sind, 
mit  antitoxischer  Therapie  einzugreifen.  Hierzu  ist  das  Einführen 
der  Kornzange  vom  ersten  Schnitt  aus  nach  verschiedenen  Richtungen 
und  Gegenincision  von  aussen  der  zunächst  einzige,  bisher  schonendste, 
wenn  auch  noch  keineswegs  ideale  Weg. 

Aber  auch  das  Verständniss  für  den  Erfolg  manches  anderen 
mehr  empirisch  concipirten  Vorschlags  wird  uns  durch  die  p]rkennt- 
niss  der  deletären  Bedeutung  der  Anaeroben-Vegetation  näher  ge- 
rückt:   so  Hess  bekanntlich  König    wegen  Aussichtslosigkeit    aus- 
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reichender  Drainage  in  einem  Falle  die  Bauchhöhle  ganz  offen;  die 
Därme  quollen  zunächst  breit  hervor;  sie  zogen  sich  allmälig  wieder 
zurück  und  es  erfolgte  Heilung.  Ich  hätte  über  einen  ganz  analogen 
Fall  zu  berichten,  der  ebenfalls  günstig,  mit  verhältnissmässig  sehr 
kleinem  Bauch  wand  bruch  in  Heilung  überging  und  dessen  Träger 
sich  heute,  2  Jahre  nach  der  Operation,  besten  Wohlbefindens 
erfreut. 

Ebenso  sicher  entspricht  Israelis  Vorschlag  des  Kreuzschnitts 
über  die  ganze  vordere  Bauchwand  und  Freilassen  der  Intestina 
einer  richtigen  Indikation,  wenn  nicht  eben  die  Folgen  dieser 
Schnittt ührung  manchen  Operateur  zaghaft  machten,  gleicherweise 
vorzugehen. 

Auch  der  Vorgang  amerikanischer  Chirurgen  (Hadra,  Mc. 
Cosh,  Finney)  sowie  ßehn's  (Bode)  u.  A.,  alles  Gedärm  aus- 
zupacken, abzuputzen  und  mit  dem  Sauerstoffträger  Wasser  wieder 
in  den  Bauchraum  zurückzubringen,  lässt  verrouthen,  dass  die  ge- 
wiss in  einer  Reihe  von  Fällen,  wenn  auch  nur  vorübergehend 
wohlthätige  Wirkung,  in  einzelnen  Ausnahmefällen  zu  einer  dauernden 
Heilung  führen  könne,  wenn  hier  nicht  das  unmittelbare  Neuauf- 
flackern der  Infection  nach  dem  Zurückbringen  der  Därme  in  dieBauch- 
höhlo  sowie  die  schwere  Malträtirung  der  Serosa  Verhältnisse  schüfen, 
die  wohl  eher  den  Exitus  noch  beschleunigen,  als  sie,  abgesehen 
von  seltenen  Ausnahmen,  im  Stande  sein  können,  ihn  aufzuhalten. 

Selbst  das  Spülen,  einst  der  Mittelpunkt  aller  Discussion  bei 
der  Therapie  der  Peritonitis,  erscheint  uns  in  anderer  Perspective, 
wenn  wir  seine  Bedeutung  als  Sauerstoffvermittler  und  Toxin- 
entferner  ins  Auge  fassen.  Die  zahlreichen  englischen  Berichte,  die 
Angaben  Körte^s,  verdienen  gewiss  Vertrauen,  wonach  die  Kranken 
unmittelbar  nach  schonend  ausgeführter  Spülung  des  erkrankten 
Bauchfells  sich  wesentlich  wohler  befunden  haben.  Dass  die 
Spülung  andererseits  für  das  Serosaendothel,  auch  wenn  es  sich 
um  angeblich  noch  so  indifferente,  z.  B.  isotonische  NaCl-Lösung 
oder  reines  Wasser  handelt,  nicht  so  indifferent  i^t,  wie  manche 
glauben  machen  wollen,  davon  kann  man  sich  leicht  durch  das 
Experiment  überzeugen.  Auch  wird  man  die  Gefahr  der  Sprengung 
schon  sich  bildender  Verklebungen  durch  Spülungen  nicht  in  Ab- 
rede stellen  können.  Und  endlich  dürfte  oft  recht  schwer  zu  ent- 
scheiden sein,  wie  viel  vom  besseren  Befinden    der  Kranken  nach 
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dem  operativen  Vorgehen  wirklich  auf  das  Spülen   und  nicht  eben 
auf  die  Wirkung  der  Operation  als  solcher  zu  setzen  ist. 

Am  alJerkühnsten  ist  jedenfalls  der  Standpunkt  jener,  welche 
einerseits  nach  Mitteln  suchen,  wodurch  jegliche  Besorption  aus  der 
Bauchhöhle  zu  beschränken  sei,  andererseits  aber  mit  dem  Spülen 
der  Bauchhöhle  den  Zweck  verfolgen,  dass  eine  Flüssigkeitsauf- 
nahme  von  hier  aus  zu  einer  Verdünnung  der  den  Kreislauf  mit- 
getheilten  Toxine  beitrage.  Man  findet  nicht  selten  diesen  ganz 
gleichen  Resorptionsvorgang  das  eine  Mal  im  negativen,  das  andere 
Mal  im  positiven  Sinne  verwerthet. 

Auch  derjenige,    welcher   sich    auf   die  Versuche  Delbet's^) 
und    Kinscherf's^)    beruft,    übersieht,    dass    diese    Autoren    ihre 
zu    resorbirenden    Giftlösungen     zum    guten    Theil    auch    in    Be- 
rührung mit    intactem    Peritoneum    gebracht    haben.      Die  Ver- 
suche Reichel's^}  erstrecken    sich    auf  den  Nachweis  der  üeber- 
flüssigkeit    des    Spülens     bei    der    septischen    Bauchfellinfection 
bezw.  Eothinfection    des  Thieres    und    können    daher   in  ihrer  Be- 
werthung    auf    Processe,    wie    den    perityphlitischen,    nicht    ohne 
weiteres  übertragen  werden.     Es    ist  gewiss,    dass    eine    dauernde 
Spülung  des  Bauchraumes    für   alle    die  Serosaabschnitte,    die   sie 
wirklich    trifft,    die    Resorption    toxischer  Bakterienproducte    stark 
beschränken    würde;    sie  müsste   dann  aber   dauernd   zur  Geltung 
kommen  und  möglichst  alle  Theile  der  Serosafläche  berühren.    Und 
diese  beiden  Forderungen    sind    technisch    nicht  erfüllbar;    wo   sie 
angestrebt  wurden,    haben  sie   den  tödtlichen  Ausgang   nicht    auf- 
gehalten   (das    gilt    ebenso  vom  Einbringen    des  Kranken    mit  er- 
öflnetem    Bauchfellsack    ins    Dauerbad,    Gluck    u.  A.),    wie    von 
permanenten    Irrigationen.      In    drastischer  Weise    bemerkt    daher 
Ali    Krogius    in    seiner    bereits    citirten    Arbeit,    dass,    „wenn 
man    unter    den    Peritonitis-Operateuren    hinsichtlich    dieser  Frage 
eine    Abstimmung    veranstaltete,    diese    gewiss    zu    Gunsten    der 
Ausspülung    eine  überwiegende  Stimmenmehrheit    ergeben  würde", 
dass  er  gleichwohl    selbst    bisher    auf  die  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle verzichtet  habe,  doch  keinen  Anstand  nehmen  würde,  dieselbe 


*)  Annales  de  gynecologie.     1889. 

2)  Dissertation.     Heidelberg  1892. 

3)  Beiträge  zur  Aetiologie  und   chirurgischen  Therapie  der  septischen  l^*- 
ritonitis.     Leipzig,  Hirschfeld.     1889. 
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gelegentlich  „in  einem  geeigneten  Falle"  zu  versuchen.  Man  darf 
sich  wohl  ebenso  diesem Abstimraungseindruck,  wie  dem  A.Krogiay- 
schen  Princip  anschliessen,  welches,  wie  er  zusammengestellt  hat,  von 
Mikulicz,  Krönlein,  Graser,  ßeclus,  Lauenstein,  Jaboo- 
laye,  ßernays,  Tietze  u.  A.  vertreten  wird,  während  wir  im 
Lager  der  Freunde  des  Spülens  besonders  englische  und  amerikanische 
Chirurgen,  sowie  Körte,  ßehn  u.  A.  finden.  Hierseits  ist  nie  von 
der  Spülung  Gebrauch  gemacht  worden.  Ich  möchte  glauben,  dai>s 
ihr  Schicksal  am  Peritoneum  das  Gleiche  sein  wird,  wie  in 
der  Behandlung  von  Wundinfectionen  überhaupt.  Nur  vollzieht 
sich  der  Umschwung  langsamer,  als  auf  den  anderen  Gebieten, 
weil  es  mechanisch  gedacht,  zu  sympathisch  erscheint:  überall,  wo 
Höhlen,  empfiehlt  sich  das  Spülen,  —  andererseits  aber  auch  die 
oben  angedeuteten  Vortheile  gelegentlich  bestehen  mögen. 

Haben  wir  aber  einmal  zum  Messer  gegriffen,  so  ist  die  Wahl 
des  Schnittes  insofern  von  Bedeutung,  als  es  zunächst  unsere 
x\ufgabe  sein  muss,  rasch  den  Hauptspender  der  Infection  zu 
treffen,  sein  Produkt  nach  Möglichkeit  nach  aussen  abzuleiten,  ge- 
sundes und  krankes  Peritoneum  in  gleich  schonender  Weise 
zu  behandeln.  Der  für  die  Freilegung  des  Priraärherdes  sach- 
gemässe  Schnitt  wird  demnach  auch  bei  der  Behandlung  der  peri- 
typhlitischen Peritonitis  zumeist  der  Para-Inguinalschnitt,  parallel 
dem  Poupart'schen  Bande,  zwischen  diesem  und  dem  Mac  ßur- 
ney'schen  Punkte  oder  letzteren  kreuzend  (Senn,  Barker,  ßer- 
nays, Kocher  u.  A.)  sein.  Ob  dieser  etwas  länger  oder  kürzer, 
ob  er  hier  mehr  aussen  oben  oder  nach  innen  unten  gewählt  wird, 
das  sind  untergeordnete  Dinge  und  mehr  von  dem  Belieben  des 
Operateurs  und  der  jeweiligen  Lage  des  Falles  abhängig,  als  dass 
gerade  hiervon  Wohl  und  Wehe  des  Kranken  abhinge.  Auch  der 
auf  dem  Gebiet  der  Wurmfortsatzperitonitis  reich  erfahrene 
Sonnen  bürg  ist  allmählich  immer  mehr  darauf  hinausgekommen, 
die  operativen  Maassnahmen  bei  diffuser  Peritonitis  stets  mit 
diesem  Schnitte  zu  beginnen. 

Nach  Eröffnung  des  Bauchraumes  an  dieser  Stelle  zeigt  es 
sich  dann,  ob  es  geboten  ist,  den  Wurmfortsatz  selbst  zu  entfenien 
oder  nur  gegen  ihn  hin  breit  zu  drainiren  bezw.  zu  taraponiren. 
Dass  man  nach  Möglichkeit    ihm  selbst  nahe  komme,    bleibt  eine 
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meist,  aber  nicht  immer  erfüllbare  Forderung  für  Sicherung    eines 
zweckmässigen  Exsudatabflusses. 

Hiernach    erst    wird    die  Art    der    peritonitischen  Exsudation 
Richtung  und  Umfang    des  weiteren    operativen  Vorgehens    zu  be- 
stimmen haben.    Gegen  dififus-fibrinöse  Exsudationen  werden  Messer 
und  Drainrohr  für  Secretabfluss  unmittelbar  nichts  auszurichten  ver- 
mögen.   Man  hat,  wo  von  Entleerung  keine  Rede  sein  kann,  ganz 
treffend  von  „Entlastung"  des  Bauchrauras  bei  so  geartetem  Befunde 
gesprochen.    Der  Werth  liegt  eben  hier  nur  in  der  Eröffnung 
des  Peritoneums.    Gegenüber  flüssigen  Exsudaten  wird  der  Ope- 
rateur   seine    Aufgabe    mit    dem    typischen    para-inguinalen    La- 
teralschnitt in  dem  Falle    als  erledigt  erachten  können,    dass    die 
diffuse  Exsudatbildung,    in    der    die  Därme    sich    oft  schwimmend 
finden,  vorwiegend  seröser    oder  serös-fibrinös-flockiger  Beschafifen- 
heit  ist.     Nur  das  serös-eitrige    und  jauchige  Exsudat   dürften  zu- 
meist von  vornherein  mehr  als  jene  eine  Abflusssicherung  erfordern. 
Die  Untersuchungen  von  Mikulicz,  Hadra,  Lennander,  Rotter, 
Senn,  Sonnenburg,  Bode,  (Henke-Rehn)  haben  uns  die  Wege 
gezeigt,  auf  denen  dann  am  leichtesten  die  verschiedenen  Abschnitte 
des  Bauchraums    zu    drainiren    sind.     Hiernach  darf  die  operative: 
Forderung  dahin  erweitert  werden:  Abfluss  für  alle  die  Stellen,  wo 
grössere  Exsudatmassen  ohne  AVeiteres  nachweisbar  sind  und  ihre 
Drainirung    in    möglichst    kurzer    Zeit    erreicht    werden 
kann.     Das  ist  in  vielen  Fällen  von  dem  Processus  aus  gegen  die 
Radix  mesenterii  beziehentlich  in  einzelnen  Fällen  gegen  die  rechte 
Niere    hin,    fast    immer    ein    zweiter  Abfluss    in    der  Linea    alba 
zwischen  Nabel  und  Symphyse,    oft    ein    dritter    über    dem  linken 
Poupart'schen  Bande,    ausnahmsweise    ein    vierter,    links    aussen 
oben  vom  Nabel    und    gegen    die  linke  Niere    hin;    vielfach    beim 
weiblichen  Geschlecht  kleinbeckenwärts;    ob    man  hier  die  Draini- 
rung hinein   in    den  Fornix  vaginae    führen    soll,    wird    durch    die 
Menge  und  Art  des  Exsudats  (eitrig  oder  jauchig)  bestimmt. 

Es  empfiehlt  sich,  diese  Drainage  mit  einem  grossen  Troicart  auszu- 
führen, wie  ich  ihn  ähnlich  in  unserer  Frauenklinik  (Geheimrath  Zweifel) 
zum  Zweck  der  Drainirung  des  kleinen  Beckens  fand.  Der  von  mir  zu  diesem 
Zweck  construirte  Troicart  weicht  mehrfach  von  dem  der  Gynäkologen  etwas 
ab,   und  gebe  ich  der  Kürze  halber  das  Instrument,    das  ich  zu  diesem  Zweck 
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empfehlen  würde,  in  Abbildung  wieder.  Mit  der  stompfeD  Zange  A  winl  i^ 
Uterus  am  Kais  gefasst  und  gegen  die  Symphyse  nach  oben  gesogen,  derTroi- 
cart  hart  am  Uterus  gegen  die  mittelst  Spiegel  coittroliile  Vaginallicbte  durch- 
gestossen,  bis  die  Troicartspitze  vor  dem  Scheidenein  gang  erscheint;  sie  iriril 
abgetupft,  ein  der  Lange  des  Troicarts  cnlsprecbend  langes,  mit  FadenscfaliDi;« 
annirtes  Drainrobr  an  den  Haken  aasschnitt  der  Troicartspitze  angescblunnri 
und,  während  die  Hülse  b  des  Troicarts  an  den  Riefungen  festgehilteu  vjii. 
das  Stilet  aus  der  Bauchwunde  heraus-  und  zurückgezogen.  Das  Draimobr 
schleift  sonach  nicht  durch  die  Vaginalscbleimhaut,  kommt  in  richiige  L»g( 
beim  Zurückziehen  des  Stilets  und  mündet,  nachdem  die  Stilethülse  naninthT 
nach  unten  herausgezogen,  innerhalb  oder  vor  der  Vagina  nach  unten  an-. 
Alle  Neben  Verletzungen  sind  hierbei  ausgeschlossen.    Hit  der  Anlegung  dieser 


eben  geschilderten  Drainirimg,  die  in  vielen  Fällen  durch  zweckentsprechenili: 
Tamponade  (Mikulicz)  eine  erwünschte  Ergänzung  erfahrt,  begrenzt  sii^hd^r 
Umfang  der  unmittelbaren  chirurgischen  Therapie. 

Noch  möge  es  gestattet  sein,  wenige  Worte  über  die  Behand- 
lung der  Peristaltik  nach  vollzogenem  operativen  Eingriffe  einza- 
flechten. 

In  der  Peritonealhöhle  haben  sich  nach  der  Eröffnung  derselben 
die  Verhältnisse  vollständig  verschoben;  durch  Messer  und  Drain- 
rohr  sind  die  llauptherde,  von  denen  Infection  und  Intoiication 
ausgingen,  nach  aussen  geleitet;  der  eventuelle  Vorherige  Werth  der 
die    Peristaltik    ruhigstellenden    Mittel    kommt    damit  in  Wegfall: 
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Meteorismus  und  Autointoxication  seitens  des  Darminhaltes  köonen 
bei  läDgerem  Anhalten  die  Summe  der  den  Organismus  schwächen- 
den Schädigungen  vermehren;  das  Gegentheil  der  bisher  event.  ge- 
übten, die  Peristaltik  ruhigstellenden  Therapie,  die  Entleerung  des 
Darmes  wird  zur  therapeutischen  Aufgabe. 

Gleichwohl  erapSehlt  es  sich  nicht,  die  allmählich  entstandene 


Behinderung  der  Darmpassage  mit  einem  Schlage  zu  beheben,  viel- 
mehr 10 — 24  Stunden  nach  der  intraabdominalen,  durch  die  Ope- 
ration bedingten  Umwälzung  ganz  schonend  und  allmählich  mit 
an  Menge  sich  steigernden  Eingiessungen  vorzugehen.  Der  Ex- 
sodatentleerung  des  Bauchfells  unmittelbar  die  Darmentleerung 
durch  Anlegung  eines  Anus  präternaturalis  folgen  zu  lassen  und 
sie  für  die  Folge  durch  Eingiessen    grosser  Mengen    von  Magnesia 
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sulfuriüa  durch  die  Fistel  zu  steigern,  was  namentlich  amerikanisch*» 
Chirurgen  betürwortet  haben,  ist  ein  zwar  naheliegender  Gedanke, 
wenn  man  sich  den  meteoristisch  geblähten,  stillstehenden  Darm- 
theilen  gegenübersieht,  doch  dürfte  die  rasche  Aufeinanderfolge  der 
eingreifenden  Massnahmen  nicht  selten  den  schwer  damiederliegen- 
den  Kräftezustand  auf  die  äusserste  Probe  stellen.  Wir  möchteL 
uns  vielmehr  auch  hierin  den  Ausführungen  Körte's  anschliessen, 
welche  in  dem  Satze  gipfeln:  mit  dem  CoUaps  der  Därme  durfte 
sich  der  des  Kranken  nicht  selten  verbinden! 

Eine  Indication  zur  unmittelbaren  Entleerung  des  Darmes  kann 
allerdings  aus  der  Schwierigkeit  erwachsen,  den  stark  geblähten, 
aus  den  Einschnitten  sich  vordrängenden  Darm  nicht  wieder  repo- 
niren  zu  können.  Für  solch  verzweifelte  Fälle  erinnere  man  sieb 
aber  doch  vielleicht  auch  des  schon  oben  erwähnten  König'scben 
Rathschlages:  den  Darm  ruhig  aussen  liegen  zu  lassen.  Das  bleibt 
zwar  nur  ein  Reraedium  in  äusserster  Noth,  das  mit  dem  Opfer 
des  Bauchbruchs  erkauft  wird,  das  aber  doch  mit  mehr  Chancen 
für  die  Erhaltung  des  Lebens  geübt  werden  kann  als  die  unnoittel- 
bare  Anlegung  des  Anus  präternaturalis. 

Ich  komme  noch  zur  kurzen  Erwähnung  eines  ßehandlungs- 
mittels,  dessen  Werth  nach  neueren  Untersuchungen  zwar  von 
mancher  Seite  in  Frage  gestellt  wirjl,  von  dessen  Nutzen  ich  mieh 
aber  doch  in  einer  Reihe  von  Fällen  überzeugt  zu  haben  glaube: 
der  künstlichen  subcutanen  Ernährung.  Mehr  in  der  Ab- 
sicht, unser  Vorgehen  bei  der  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis 
zu  schildern,  als  mit  der  Sicherheit  eines  Beweises  für  den  Zu- 
sammenhang der  erzielten  Erfolge  mit  allen  Theilen  unserer  The- 
rapie, füge  ich  daher  noch  die  folgenden  Einzelheiten  an: 

Technisch  fällt  die  künstliche  Ernährung  zum  Theil  zusammen 
mit  den  stimulirenden  NaCl.-Wasserinfusionen,  indem  wir  diesen 
gleichzeitig  NährstoflFe  zusetzen;  theil  weise  erfordert  sie  selbstän- 
dige Proceduren.  Drei  Dinge  waren  es,  welche  mir  schon  seit 
Langem  Versuche  mit  subcutaner  Ernährung  nahegelegt  hatten: 
erstens  hatte  ich  mich  von  jeher  gewöhnt,  bei  allen  subcutanen  In- 
fusionen, namentlich  wo  die  Flüssigkeit  sehr  rasch  in  den  Kreis- 
lauf aufgenommen  werden  sollte  (Blutungen),  einem  Rathe  meines 
ehemaligen  Lehrers  Carl  Ludwig  folgend,  zur  Erhöhung  des  os- 
motischen x\equivalents  kleine  Mengen  Zucker  (2 — 3  pCt.)  der  In- 
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fusionsflüssigkeit  zuzusetzen;    ich    hatte    nie  Folgewirkungen  beob- 
achtet,    die    einen  für  den  Zuckerzusatz  nachtheiligen  Rückschluss 
hätten   machen  lassen.     Zweitens    habe    ich   mich  schon  seit  einer 
Reihe   von  Jahren  mit  künstlicher  Ernährung  inoperabler  Carcinom- 
kranker  abgemüht  und  habe  da  namentlich  bei  Kranken  mit  Pha- 
rynx-,  Larynx-,  Oesophagus-,  Magencarcinom    zuweilen  wenn  auch 
bescheidene,  so  doch  Erfolge  erzielt,  die  mich  ermunterten,  in  der 
eingeschlagenen  Richtung  fortzufahren.     Und  drittens  kam  mir  bei 
dem    Verfolg  dieser  Studien  ein    albumosefreies  Eiweisspräparat  zu 
Händen,  das  mich  immer  weiter  mit  entsprechenden  Versuchen  be- 
freundete.    Wenn  ich  nicht  die  üeberzeugung  gewonnen  hätte,  mit 
meinen  diesbezüglichen  Maassnahmen  auch  in  der  schwierigen  Nach- 
behandlungszeit —  und  mit  der  Nachbehandlung  setzt  die  Haupt- 
aufgabe   für    die  operative  Peritonitistherapie    ein  —  für  den    und 
jenen  Kranken  Nutzen  gestiftet  zu  haben,    so  würde  ich  gar  nicht 
wagen,  dieses  noch  so  wenig  cultivirte  Gebiet  von  dieser  Stelle  aus^ 
in  den  Bereich  der  Betrachtungen  zu  ziehen. 

Bekanntlich  hat  namentlich  vonLeube  sich  um  die  Frage  der 
subcatanen  Ernährung  besondere  Verdienste  erworben,  und  jeder 
neu  an  das  Gebiet  Herantretende  wird  auf  Leube  zurückgreifen. 
1\  Voit  und  KoU  haben  dann  nach  mehreren  Richtungen  weiter- 
gebaut. 

Nach  den  Ausführungen  Leube's  sind  nun  in  der  That  Er- 
folge auf  dem  Wege  der  subcutanen  Ernährung  erreichbar,  welche 
„in  Bezug  auf  den  wirklichen  Nähreffekt  jetzt  schon  die  Erfolge  der 
Rectalemährung  übertreffen".  Gleichwohl  ist  Leube  bis  jetzt  nicht 
über  die  Empfehlung  von  Oeleinspritzungen  hinausgegangen,  insbe- 
sondere hat  er  vor  der  Anwendung  des  Traubenzuckers  geradezu 
gewarnt,  vornehmlich  deswegen,  weil  schon  schwache  Zucker- 
lösungen in  Mengen  von  400  ccm  der  Lösung  „unfehlbar  Schmerz 
in  der  Haut  und  am  zweiten  Tage  nach  der  Injection  sogar 
Fieber  erzeugen".  Er  hält  auch  isotonische  Zuckerlösungen  (deren 
Concentration  genau  dem  osmotischen  Drucke  des  Blutes  entspricht, 
also  ca.  5Y2  proc.)  für  „nicht  reizlos  für  die  Häuf*. 

Bei  Peritonitischen  wird  man  eine  subcutane  Ernährung  nur 
dann  einleiten,  wenn  einmal  die  oben  geschilderten  Umstände  (Sin- 
gultus,  Erbrechen,  Peristaltik)  die  Ernährung  per  os  nicht  zulassen, 
was  für  die  ersten  Tage  als  Regel  gilt,  wenn  ferner  die  Ernährung 
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durch  Clysmen    entweder    wegen    anhaltenden  Tenesmus,    heftigen 
Sträubens  der  Kranken    oder  sofortiger  Abgabe  des  Clysmas  nach 
Aufnahme  desselben  undurchführbar  wird.     Der  Kranke    wird  sich 
um    so    leichter    dazu    verstehen,    als    er   sich  vom  unmittelbareD 
Nutzen  der  subcutanen  Kochsalzinfusionen    meist    rasch   überzeugt. 
Hätte  ich  nun  v.  Leube's  Auslassungen  über  die  Verwendung  des 
Traubenzuckers  eher  gelesen,   als  ich  selbst  schon  ausgiebigen  Ge- 
brauch davon  gemacht  hatte,  so  würde  ich  wahrscheinlich  gar  nicht 
an  die  Verwendung  des  Zuckers  herangetreten  sein.    So  aber  habe 
ich  den  Zucker  vielfach  subcutan  verwendet    und   kann  auf  Grund 
meiner  Beobachtungen  heute  v.  Leube  nicht  in  Allem  beipflichten. 
Die  von  mir  verwendete  Lösung  war  eine  3 — Sproc,  d.  h.  1000  com 
NaCl-Infusionslösung  wurden  30  g  Traubenzucker  (Präparat  Merck- 
Darrastadt)  zugefügt;  als  maximale  Tagesdosis  verabfolgte  ich  80bib 
100  g;  erst  jenseits  dieser  Dosis  lassen  sich  Spuren  unverbrannten 
Zuckers  im  Urin  nachweisen^).     Auch  bei  Kindern    habe  ich   den 
Zucker  subcutan    in  einer  Tagesdosis    bis  30  g  gegeben.    Ein  am 
folgenden  Tage    auftretendes  Fieber    haben    wir  ebenso  wenig  bei 
Garcinomkranken    als    bei    den    zur  Beurtheilung  von  T-Exaberba- 
tionen     weniger     geeigneten     Peritonitischen     beobachtet.      Auch 
hat  der  Sproc.  Zuckerzusatz    zur  Infusion    den   örtlichen  Schmerz, 
gegenüber    der    reinen    NaCI-Infusion,     nicht    gesteigert    gezeigt. 
So    habe    ich    bei    ein    und    demselben  Kranken    auf    der   einen 
Körperseite    reine    NaCI-,    auf    der    anderen    Zucker-NaCl-Lösunp 
infundirt,    und    bei    verschiedenen    Kranken,    wo    ich    diese   Con- 
trole    übte,    mich    nicht    von   einer    wesentlichen   Schmerzvermeh- 
rung   durch  Zuckerzusatz    überzeugen    können.     Wenn    also  ange- 
nommen werden  darf  —  und  wir  haben  zur  Zeit  keinen  Gnind,  an 
der  Richtigkeit  dieser  Annahme  zu  zweifeln  — ,  dass  Zucker,  der 
nicht  unverbrannt  im  Harn  ausgeschieden   wird,    dem  Stoffwechsel 
zu  Gute  kommt,    so  können  wir  wohl  auch  seine  Verwendung  bei 
der  Infusionstherapie  der  Peritonitischen    als  einen  nicht  ganz  un- 
wesentlichen Faktor  für  die  Ernährung  mit  einschalten.    Es  würde 
vielleicht  lohnend  sein,  die  Bedeutung  der  Zuckerinfusion  auch  noch 
nach  andererer  Richtung  eingehender  zu  studiren. 


^)  Herr  Prof.    Siegfried    vom    physiologischen    Institute,    hier,   var 
freundlich,  die  entsprechenden  genauen  Zuckerbestimmungen  auszuführen. 


Zur  bacteriellen  Aotlologie  und  zur  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis.     555 

Auch  von  der  subcutanen  Applikation  des  Fettes  haben  wir 
in  Form  des  sterilisirten  Olivenöls  weitgehenden  Gebrauch  gemacht. 
Die  Ausnutzung  des  Fettes  zum  Zwecke  der  künstlichen  Ernährung 
wird  von  v.  Leube  besonders  gerühmt.  Ich  habe  mit  einer  20  ccra 
haltenden  auskochbaren  Spritze  30 — 100  ccm  Olivenöl  pro  dosi  ijis 
UnterhautzcUgewebe,  und  zwar  immer  an  einer  Stelle  mit  Liegen- 
lassen der  Canüle  injicirt,  um  nicht  durch  mehrmaligen  Einstich 
wiederholt  Schmerz  zu  veranlassen.  Diese  Procedur  lässt  sich, 
ohne  grosse  Unbequemlichkeit  für  den  Kranken,  zum  Mindesten 
noch  einmal  am  Tage  wiederholen.  Die  Fettresorption  vollzieht 
sich  auffallend  rasch;  meist  ist  nach  einer  halben  Stunde,  sicher 
nach  einer  Stunde,  von  einer  subcutan  applicirten  Menge  von 
100  ccm  nichts  mehr  zu  sehen.  Bis  auf  leicht  brennendes  Span- 
nungsgefühl wird  über  üble  Sensationen  bei  der  Injection  seitens 
der  Kranken  nicht  geklagt.  Nehmen  wir  als  tägliche  Fettmenge 
—  und  es  handelt  sich  ja  in  solchen  Fällen  meist  nur  um  Tage 
oder  wenige  Wochen  subcutaner  Ernährung  —  100 — 150  ccm,  so 
können  wir  hierdurch  allein  930  bis  etwa  1400  Calorien  unseren 
Kranken  zuführen;  durch  eine  gleichzeitige  Einbringung  von  etwa 
100  g  Zucker  dazu  noch  410  Calorien,  insgesammt  also  etwa 
1810  Calorien,  was  dem  Mindestbedürfniss  des  Organismus  sehr 
nahe  kommt.  Zu  bedenken  ist  nur,  dass,  wenn  der  Körper  bereits 
eiweissarm  geworden  ist,  durch  starke  Fettzufuhr  der  Eiweissver- 
brauch  noch  rapid  gesteigert  werden  kann  (Koll). 

Ich  fasse  meine  soeben  in  aller  Kürze  mitgetheilten  Erfahrungen 
über  künstliche  subcutane  Ernährung  bei  diffuser  Peritonitis  dahin 
zusammen,  dass  sie  mir  als  ein  wichtiges  Unterstützungsmittel  zur 
Vermeidung  der  Ernährung  auf  natürlichem  Wege  im  Höhestadiura 
des  Krankheitsprozesses  und  gleichzeitig  als  ein  wesentliches  Unter- 
stützungs-  und  Sparungsmittel  für  den  Kraftbestand  des  Organis- 
mus zu  einer  Zeit  erscheinen,  wo  ohnehin  die  Cutis  zur  Aufnahme 
lebenerhaltender  Infusionen  in  Anspruch  genommen  werden  muss 
oder  wo  die  Kranken  durch  den  protrahirten  Krankheitsverlauf  sehr 
von  Kräften  kommen,  insbesondere  solche,  welche  wegen  sofort 
eintretenden  Singultus  jede  Nahrungsaufnahme  noch  Wochen  hin- 
durch erschweren  oder,  wie  wir  es  einmal  sahen,  wo  eine  mit  me- 
lancholischen Wahnideen  einhergehende  Tnanitionspsychose  nach 
Peritonitis  absolut   jede  Nahrungszufuhr    per  os  oder  Clysma    un- 

IrehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  6d.    Heft  2.  t^g 
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möglich  raaclite.  Für  den  Einzelfall  den  absoluten  Nutzen  Her 
subcutanen  Ernährung  abzuwägen,  dürfte  schwer  sein,  und  doch 
wird  nian  angesichts  so  grosser  Gefahr  gern  jedes  Mittel  ergreifen, 
das  zu  ihrer  Abwendung  auch  nur  zu  einem  bescheidenen  Theile 
mitwirkt. 

Bei  allen  meinen  Kranken,  an  denen  ich  einen  Heilerfolg  bei 
diffuser  Peritonitis  zu  verzeichnen  habe,  habe  ich  jedenfalls  die 
subcutane  Ernährung  immer  nach  Möglichkeit  ausgenutzt. 

Es  würde  erübrigen,  am  Schlüsse  dieser  Betrachtungen  die 
Krankengeschichten  der  eigenen  Beobachtung  anzureihen.  Geben 
solche  aber  nicht  in  alle  Einzelheiten  des  Verlaufs  ein,  so  ist  ihr 
Werth  gering:  Das  Schicksal  langathmiger  Krankheitsberichte  aber 
ist  bekannt  und  beschränke  ich  mich  daher  heute  nur  auf  folgende 
Angaben: 

Es  gelang  unter  unsagbaren  Mühen  bei  planmässiger  Behand- 
lung innerhalb  der  letzten  drei  Jahre,  von  neun  generalisirten  Peri- 
tonitiden  ex  perityphlitide  sieben  am  Leben  zu  erhalten,  ebenso  einen 
Fall  mit  generalisirender  Peritonitis,  nach  traumatischer  Darm- 
ruptur an  zwei  Stellen,  zu  heilen,  bei  einer  nachmals  durch  Obdaktion 
als  diffus  (im  pathologisch-anatomischen  Sinne)  festgestellten  Peri- 
tonitis nach  Dünndarmgeschwürsdurchbruch  den  Kranken  soweit  zu 
bessern,  dass  er  vom  Tage  nach  der  Operation  ab  den  ganzen 
Tag  ausser  Bett  sein  und  umhergehen  konnte,  bis  er  unter  neuen 
akuten  Symptomen  eines  zweiten  Geschwürsdurchbruchs  mit  fol- 
genden multiplen  Lungenabscessen  noch  nachträglich  zu  Grande 
ging;  während  vier  Kranke  mit  diffuser  Peritonitis  nach  Magen- 
ulcusperforation,  eine  mit  diffuser  Peritonitis  nach  Stieltorsion  eines 
Ovarialkystoms,  zwei  mit  diffuser  Peritonitis  nach  Cholangitis  bez. 
Gallenblasendurchbruch,  drei  mit  ebensolcher  nach  incarcerirten 
Hernien,  drei  mit  ebensolcher  nach  MeckeTscher  Divertikelgan- 
grän,  drei  mit  Darmdurchbruch  oberhalb  Carcinomstenosen,  zwei 
nach  Blasenruptur  nicht  zu  retten  waren.  Bei  neun  diffusen  Pen- 
tonitiden  nach  Magen-  oder  Darmoperationen  wegen  maligner  Neo* 
plasmen,  zwei  diff.  Peritonitis  nach  innerem  Darmverschluss,  zwei 
nach  Carcinomdurchbrüchen  ward  ein  operativer  Versuch  zur  Hei- 
lung der  Peritonitis  nicht  gemacht. 

Der  Uebersichtlichkeit  halber  füge  ich  folgende  Tabelle  der 
perityphülischen  Peritonitiden  an: 
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Zeugen  der  Schwere  der  jeweiligen  Erkf^nkung,  der  Hoffnungs- 
losigkeit des  diffus  peritonitischen  Zustandes  in  den  berichteten 
Fällen  waren  ausnahmslos  interne  Consiliarii  reicher  Erfahrung. 


*)  Wo  in  Klammem  eine  zweite  Zahl  steht,  bedeutet  letztere  die  Zahl  der 
Krankheitstage  der  Perityphlitis,  in  deren  Verlauf  acute  Peritonitis  mit  schwerem 
allgemeinen  Krankheitsbilde  eintrat.  Wo  nur  eine  Zahl  steht,  handelt  es  sich  um 
Fälle,  wo  von  vornherein  die  Erkrankung  unter  den  Erscheinungen  der  diflFusen 
Peritonitis  einsetzte. 
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XXVI. 

üeber  Exarticulatio  pedis  mit  dem 

Zirkelschnitt.') 

Von 

Professor  Dr.  0.  Samter, 

dirigirendem  Arzt  der  Kusseren  Abtheilung  der  stKdt.  Krankenanstalt  in  Königsberg  i.  Fr. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Als  Brasdor  ira  V.  Bande  der  Meraoires  de  racademie  rovalc 

m 

de  la  Chirurgie  lebhaft  für  die  Exarticulationen  eintrat,  empfahl 
er  bereits  danaals  eine  Exarticulatio  pedis  rait  dem  Zirkelschnitt, 
wobei  er  aber  die  Knöchel  stehen  Hess  und  keine  Haut  .sparte. 
Sabatier  empfahl  1824  in  seinem  Lehrbuch  gleichfalls  diesen 
Schnitt,  ohne  die  Operation  je  ausgeführt  zu  haben.  Bekannt 
waren  damals  zwei  Fälle  geworden,  in  welchen  einmal  Gangrän, 
das  andere  Mal  eine  Kugelverletzung  die  Absetzung  spontan  hervor- 
gebracht hatten.  Im  letzteren  Falle  war  der  innere  Knöchel  er- 
halten geblieben,  und  ein  besonderer  Stützapparat  hatte  das  Gehen 
ermöglicht  ohne  Belastung  des  Stumpfes. 

Bei  den  namhaftesten  Chirurgen,  welche  sich  am  Ende  des 
18.  und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  mit  dieser  Operation  be- 
schäftigten, hatte  die  Operation  entschiedene  Verwerfung  gefunden. 
Es  folgte  eine  Anzahl  von  Modificationen,  die  sich  auf  die  Lappen- 
bildung zur  Bedeckung  des  Stumpfes  bezogen.  Es  sind  hier  zu 
nennen  2  Seitenlappen  nach  Rossi  und  Blandin,  einen  inneren 
Seitenlappen  nach  Jobert  und  Sedillot;  ein  wesentlicher  Vor- 
schlag Kluge's    bezog    sich    auf  die  Absägung  der  Malleolen  und 


')  Vorgetragen    am   4.  .Sitzungstage   des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
(icselLschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1902. 
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unter  Berücksichtigung  desselben  operirten  Jules  Roux  (1846) 
mit  einem  inneren  Seitenlappen,  Baudens  mit  einem  Dorsallappen 
(1829  vorgeschlagen,  1840  ausgeführt). 

Alle  diese  Methoden  verschwanden  aber  von  der  Bildfläche, 
als  Syme  1842  seine  bekannte  Amputation  im  Fussgelenk  unter 
Bildung  eines  Fersenlappens  angab,  der  bereits  von  Leveill6  1812, 
von  Michael  Jäger  1836  empfohlen  worden  war.  Es  war  eben 
dadurch  eine  bessere  Stützfläche  für  den  Stumpf  gewonnen,  als  es 
mit  den  übrigen  Methoden  möglich  gewesen  war.  Der  Gang  der 
Dinge  entwickelte  sich  in  diesem  Sinne  noch  weiter,  als  schliesslich 
durch  Pirogoff  eine  weitere  Vervollkommnung  der  Syme'schen 
Operation  angegeben  wurde.  Günther  hatte  noch  im  Jahre  1857 
eine  Exarticulalio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt  empfohlen,  die  sich 
von  der  Brasdor'schen  resp.  Sabatier*schen  Methode  dadurch 
unterschied,  dass  er  die  Knöchel  absägte.  Diese  Knöchelabsägung 
ist  aber  für  den  Vergleich  der  Methode  mit  der  Pirogoff'schen 
resp.  Syme'schen  von  wesentlicher  Bedeutung,  da  bei  Erhaltung 
der  Knöchel  durch  Zirkelschnitt  eine  so  viel  grössere  Haut- 
manchette  nothwendig  ist,  dass  ein  Pirogoff 'scher  resp.  Synic- 
scher  Stumpf  wohl  auch  noch  bedeckt  werden  könnte.  Gerade  die 
Entfernung  der  Malleolen  erlaubt  mit  einer  minimalen  Haut- 
manchette  auszukommen.  Ob  Günther  die  Operation  am  Leben- 
den ausgeführt  hat,  war  aus  denjenigen  seiner  Veröffentlichungen, 
die  mir  zugängig  waren,  nicht  ersichtlich.  Thatsächlich  aber  sind 
bis  auf  die  Syme'schen  und  die  Pirogoff 'sehen  Operationen  und 
deren  Modificationen  alle  übrigen  Methoden  der  Exarticulatio  pedis 
aus  der  Chirurgie  resp.  aus  den  Lehrbüchern  derselben  seitdem 
verschwunden. 

Linhart  schreibt  1862  in  der  2.  Auflage  seines  Compendiums 
der  chirurgischen  Operationslehre,  dass  sie  sämmtlich  seit  Syme 
nur  einen  geschichtlichen  Werth  hätten,  und  ziemlich  auf  dem- 
selben Standpunkt  steht  1898  Taubeuf  in  seinen  Theses  de 
Manuel  operatoire:  „Aucunc  de  ses  manieres  d'opörer  n'est  bonne". 

Ich  glaube  im  Nachfolgenden  darthun  zu  können,  dass  die 
gleich  zu  beschreibende  Exarticulatio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Syme'sche  resp.  Pirogoff'sche 
Operation  technisch  nicht  ausführbar  oder  aus  anderen  Gründen 
nicht  angebracht  erscheint,    ihre  volle  Berechtigung^    hat   und  Vor- 
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züge  vor  der  Amputation  im  Unterschenkel  hat,  die  jetzt  wohl 
gemein  in  solchen  Fällen  vorgenommen  wird  (wofern  nicht  bei 
Gangrän  in  Folge  von  Gefässverschluss  eine  noch  höhere  Absetzung 
nothwendig  erscheint). 

Die  Operation  zeichnet  sich  dadurch  besonders  aus,    dass  liir 
dieselbe    ein    Minimum    von  Wcichtheilbedeckung    erforderlich   ist. 
Der  Hautschnitt  ist  durch  folgende  4  Punkte  bestimmt:    aussen: 
1  cm  unter  dem  äusseren  Knöchel,    innen:    ein  Punkt,  der  unter- 
halb   des  inneren  Knöchels    in    gleicher  Höhe    mit    dem    äusseren 
Punkt  liegt;    hinten:    die  Grenze  zwischen   der  dünnen  Haut  des 
Unterschenkels    nnd    der  dicken  des  Fersenhöckers;    vorn:   dicht 
unter  dem  vorderen  Rand  der  unteren  Tibiafiäche.     Dieser  Schnitt 
unterscheidet  sich  von  dem  Günther's  dadurch,  dass  derselbe  nicht 
bis    zum  Os    naviculare    nach    vom    reicht.     Während    der   Foss, 
welcher  über  den  Tischrand  herübergezogen  wird,  nach  aussen  und 
nach    innen    von    der   Ijnken  Hand  des  Operateurs  umgelegt  wird, 
erfolgt  der  Schnitt  an  beiden  Seiten    bis  auf  den  Knochen,    wobei 
das  Messer  etwas  schräg  nach  oben  an  die  Innenfläche  der  Knöchel 
gleitet.     Es  folgt,    nachdem  der  Hautschnitt  so  ausgeführt  ist  und 
gleichzeitig  die  Seitenbänder  des  Gelenkes  durchtrennt  sind,   unter 
Plantarflexion  die  Eröfl'nung  der  vorderen  Kapselwand  und  schliess- 
lich die  Durchtrennung  der  Sehnen    hinter    den  Malleolen  und  der 
Achillessehne.    Die  eigentliche  Absetzung  zählt  nicht  nach  Minuten, 
sondern    nach  Secundon.     Es    iolgt,    nachdem    die  Haut   von   der 
Malleolenaussenfläche  mit  dem  subcutanen  Gewebe  abgelöst  ist,  die 
Absägung  der  Malleolen   und  zwar  bei  schwacher  Entwicklung  der 
Malleolen  in  horizontaler  Richtung,  sind  die  Malleolen  sehr  massig 
und  breit,    in    einer  etwas  schrägen  Ebene  und  zwar  am  äusseren 
Knöchel  von  innen  unten  nach  aussen  oben,    am    inneren  Knöchel 
von  aussen  unten    nach    innen    oben.      Nach  erfolgter  Blutstillung 
wird  die  Hautwunde  in  der  Längsrichtung  vereinigt,    und  wenn 
es    sich    um  Gangrän  in  Folge    von  Gefässverschluss    handelt,  in 
den  hinteren  Wundwinkel  ein  Drain  eingelegt.    Die  temporäre  Blut- 
stillung   erfolgt    durch   Assistentenhände,    welche    dicht    über  den 
Knöcheln  comprimiren. 

Ich  habe  in  den  vergangenen  2  Jahren  die  eben  geschilderte 
Operation  achtmal  ausgeführt  (ein  neuntes  Mal  eine  Exarticulatio 
pedis  in  einer  später  zu  beschreibenden  Form). 
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Von  diesen  8  Fällen  sind  nur  5  für  die  Frage  nach  der 
Leistungsfähigkeit  der  Methode  zu  verwerthen. . 

Was  zunächst  die  drei  auszuscheidenden  Fälle  anbetrifft,  so 
handelte  es  sich  in  einem  derselben  um  einen  Geisteskranken  mit 
starker  motorischer  Unruhe,  bei  dem  der  Versuch  der  Absetzung 
erst  vor  einigen  Tagen  gemacht  wurde  ^). 

Ein  zweiter  Fall  endete  am  15.  Tage  nach  der  Operation 
tödtlich.  Es  handelte  dich  um  einen  61jährigen  Patienten  mit 
leichtem  Diabetes  (0,3 — 0,9  pCt.  Zucker)  und  vorangegangener 
Apoplexie  (Facialisparalyse).  Der  Puls  an  der  Poplitea  und  Tibialis- 
postica  war  nicht  zu  fahlen,  doch  erwies  sich  letzteres  Gefäss 
nicht  verschlossen,  wenn  auch  das  Blut  nur  rhythmisch  tropfte, 
ohne  zu  spritzen.  Als  der  Kranke  am  15.  Tage  zum  ersten  Male 
aus  dem  Bett  gebracht  werden  sollte,  starb  er  plötzlich  synkoptisch, 
nachdem  er  die  letzten  Tage  wiederholte  Anfälle  von  Stenokardie 
gehabt  und  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  eine  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  gezeigt  hatte.  Der  tödtliche  Ausgang  ist  der 
Operation  nicht  zur  Last  zu  legen. 

In  einem  dritten  Falle  von  Exarticulatio  pedis,  der  eine  senile 
Gangrän  betraf,  mit  Ergriffensein  der  grossen  und  zweiten  Zehe 
und  eines  Theils  der  zugehörigen  Mittelfusspartie,  trat  Gangrän  des 
Operationsstumpfes  ein.  Der  Fall,  der  keinen  Poplitealpuls  auf 
dera  betreffenden  Bein  zeigte,  wurde  durch  Amputat.  supracondyl. 
femoris  nach  Gritti  geheilt,  wobei  sich  die  Art.  poplitea  nicht 
ganz  geschlossen  erwies  und  Blut  abtropfen  liess.  Der  Kranke 
hat  vor  der  ersten  Operation  bereits  eine  bis  zum  Knie  reichende 
Lymphangitis  gehabt,  die  zwar  zur  Zeit,  als  die  Exarticulatio  pedis 
gemacht  wurde,  verschwunden  war,  deren  Nachwirkungen  ich  aber 
für  das  Fortschreiten  der  Gangrän  zum  Theil  mitverantwortlich 
machen  möchte. 

Es  bleiben  somit  für  die  Besprechung  5  Fälle  übrig,  von 
denen  einer  traumatische  Gangrän  (Erfrierung),  4  Fälle  Gangrän 
durch  Gefässverschluss  darboten. 

L    Der   erste  Fall  (Frostbrand  beider  Füsse),   vor   mehr  als 


')  Nachtrag:  Der  53jährige  Patient  (Paralytiker),  welcher  zeitweilig 
tobte,  starb  29  Tage  nach  der  Operation  unter  den  Erscheinungen  der  Herz- 
schwäche (Herzfehler,  diffuse  Bronchitis).  Die  Wunde  zeigte  anfangs  oberfläch- 
liche Randnekrose,  war  kurz  vor  dem  Tode  „nahezu  geheilf^. 
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zwei  Jahren  operirt,  hatte  links  eine  bis  zur  Fusswurzel  reichendf 
Gangrän,  die  an  der  Sohle  aucli  idcn  Fersenhöcker  ergriffen  haiie. 
Hier  erfolgte  die  Kxarticulatio  pcdis,  Wiihrend  am  anderen  Fuas, 
nadidctn  mehrfaehc  Necrotoraien  und  Hauttransplantationen  vor- 
ausgeschickt waren,  so  viel  erhalten  wurde,  dass  man  schliess- 
lich mit  einer  Amputatio  metatarsea  auskam.  Fünfviertel  Jahre 
nach  der  Exartieulatio  sahen  wir  den  Patienten,  nachdem  er  den 
Stumpf  ebenso  lange  in  einem  einfachen  Schienenschuh  belnster 
hatte.  Beifolgendes  Bild  (Fig.  l)  giebt  das  Aussehen  desselben  7,11 
dieser  Zeit  wieder.  Die  Belastung  war  intensiv,  da  der  andero 
Fussstumpf  in  Folge  von  Stiefeldruck  öfters  wund  gewesen  war 
und  geschont  werden  musste. 

Was  die  vier  anderen   Fall*'  von  spontaner  Gangrän  anbetrilfr. 


so  will  ich  gleieii  vorweg  bemerken,  da.ss  drei  von  ihnen  gleichfalls, 
und  Kwar  in  derselben  Weise,  den  Stumpf  .icit  längerer  Zeil  be- 
lasten, wahrend  im  4.  Falle  erst  Jüngst  damit  begonnen  wurde. 

In  allen  Fallen  halte  die  Gangrän  die  Zehen  überschritten  und 
den  Füss  ergriffen.  Säramtliche  Fälle  sind  noch  in  den  letzten 
Tagen  durch  mich  nachuntersucht  worden. 

II.  Der  erste  dieser  4  Fälle  betraf  einen  71  jährigen  Mann, 
der  vor  l'/o  Jahren  operirt  wurde  und  bei  dem  ca.  5  Wochen  vor 
der  Operation  eine  Gangrän  der  zweiten  Zehe  des  linken  Fusses 
begonnen  hatte.  Uebergang  auf  den  Fussrücken,  der  bis  zurFuss- 
Wurzel  gcröthet  ist.  Vor  der  Operation  0,8  pCt.  Zucker,  der  auf 
entsprechende    Diät    verschwindet.     Bei    der   Absetzung   reiehlichfi 
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Blutversor^ung  des  Stumpfes,  ahne  dass  die  Art.  libial.  antica 
und  postica  spritzen.  Aus  der  Nachbehandlung  erwähne  ich  eine 
ireringrü^fre  Raiidnecrosc  an  einem  Wundrand,  die  dem  Endresultat 
jedoch  keinen  Abbruch  thut.  Der  Kranke  konnte  nach  erfolgter  Ver- 
narliung  den  Stumpf  in  einem  Schtcnensehuh  belasten;  nach  ein- 
jähriger Belastung  vorgenommene  Nachuntersuchung  zeigt  einen 
vortrefflichen  Stumpf,  der  deutliche  Gcbrauehszeichen  in  Form  von 
Schwielen   um  die  Narbe  herum  zeigte. 

111.     In  einem  arideren   Fall  eines  erst  49jahngen  Mannes,  der 
ri)r  '■>  Monaten  operirt  wurde,  hatte  sich  unter  Delirien  ein  feuchter 


Brand  des  linken  Kusses  aiisgebildot,.  der  am  Fussriicken  bis  zur 
fuss Wurzel,  an  der  Sohle  bis  zur  Hacke  reichte.  Im  Urin  Spuren 
von  Zucker  und  Eiweiss  (ersterer  spontan  verschwindend).  Bei 
der  Exarlieulalion  spritzten  die  griis&eren  iJefä.^sc  schwach.  Auch 
die.ser  Kranke  (Fig.  2]  belastet  jetzt  .seit  «Va  Monaten  seinen 
Stumpf,  der  bei  der  rioulichen  Nachuntersiiehung  deutliche  Sehwielcn- 
bildung  zeigte. 

iV.  Bei  einer  68jährigen  Patientin  hat  sich  im  Laufe  längerer 
Zeit  angeblich  eine  (.Gangrän  der  gro,ssen  re<ihten  Zehe  entwickelt, 
die  unter  unseren  Augen  auf  die  zweite  Zehe  und  die  Planta  pedis 
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überging  unter  grossen  Schmerzen.  Im  Urin  eine  Spur  Eiweiss. 
Puls  in  der  Art.  poplitea  fühlbar,  in  der  Art.  tibialis  postica 
nicht.  Bei  der  Operation  tropft  Blut  aus  der  Art.  tib.  post.  und 
ant.  pulsirend,  ohne  dass  es  zum  Spritzen  kommt.  Auch  diese 
Patientin  belastet  seit  372  Monaten  direct  ihren  Stumpf. 

V.  Im  letzten  Fall  einer  65jährigen  Frau,  welche  vor  7  Monaten 
operirt  wurde,  hatte  sich  in  ca.  6  VVochen  eine  Gangrän  der  linken 
grossen  Zehe  entwickelt,  die  schliesslich  ziemlich  schnell  auf  den 
Mittelfuss  am  Fussrücken  überging.  Operation  am  9.  August  1901. 
Erbsengrosse  Randnekrose.  Diese  Kranke  hat,  obgleich  sie  ^eit 
6  Monaten  geheilt  ist,  sich  erst  jetzt  zur  Belastung  entschlossen. 
Der  Stumpf  ist  in  vortrefflichem  Zustande. 

Es  ist  in  allen  4  Fällen,  in  denen  es  sich  um  Gangran  in 
Folge  von  Gefässverschluss  handelt,  nicht  bloss  Heilung  erreicht 
und  dieselbe  bisher  bestehen  geblieben,  sondern  auch  3  Kranke 
(darunter  ein  72jähriger  Patient  seit  einem  Jahre)  belasten  ihren 
Stumpf  direct. 

Ich  bin  nun  nicht  der  Ansicht,  dass,  wenn  wegen  arterio- 
sclerotischem  Brand  operirt  wird,  unter  allen  Umständen 
darauf  Bedacht  zu  nehmen  ist,  dass  der  Stumpf  belastungs- 
fähig wird;  es  beweisen  aber  meine  Fälle,  in  denen  die 
Belastung  ohne  Schaden  erfolgte,  dass  die  betreffenden 
Stümpfe  sehr  gut  ernährt  werden.  Und  das  ist  der  Grund, 
weswegen  diese  Operationsmethode  gerade  bei  arteriosclerotischer 
Gangrän  des  Fusses  Beachtung  verdient.  Wir  dürfen  zur  Erklärung 
hierfür  wohl,  ebenso  wie  es  v.  Zöge-Man teuffei  für  die  Gritti'sche 
Amputatio  femoris  that,  auf  die  günstige  Blutversorgung  der  be- 
treffenden Stelle  hinweisen.  Denn  wie  am  Knie,  so  ist  ja  auch  in 
der  Knöchelgegend  in  dem  Rete  malleolare  externum  und  intemum 
ein  reiches  Gefässnetz  vorhanden. 

Abgesehen  von  den  besonderen  Circulationsverhältnissen  der 
Knöchelgegend  kommt  hier  noch  der  Umstand  in  Betracht,  dass 
man  mit  einer  minimalen  Weichtheilmanschette  für  die  Exarticu- 
latio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt  auskommt. 

Die  Lappenbildung  bei  der  SymeV^hen  und  Pirogoffscben 
Operation  steigert  die  Gefahr  der  Nekrose.  In  meinen  Fällen  von 
arteriosclerotischem  Brande  warnte  das  stets  vorhandene  Oedem 
der  Knüchelgegcnd  vor  jeder  Lappcnbildung,  abgesehen  davon,  dass 
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in  Fall  III  die  Fersenhaut  gangränös  war.  Das  Fehlen  spritzender 
Gefässe,  das  zweimalige  Auftreten  geringer  Randnekrosen  in  meinen 
Fällen  beweisen,  dass  hier,  soweit  sie  technisch  überhaupt  noch 
ausführbar  war,  die  Pirogoffsche  resp.  Syrae'scho  Operation  mit 
Recht  unterlassen  wurde.  ^) 

Die  guten  Ernährungsverhältnisse  sind  nicht  die  einzigen 
Vortheile  der  Methode  bei  der  Spontangangrän:    der  Eingriff  ist 
schnell   ausführbar.     Die  Weichtheilwunde  ist  klein,  da  Muskel- 
bäuche nicht  durohtrennt  werden  brauchen,  eine  grössere  Knochen- 
wunde fehlt,  die  provisorische  Blutstillung  ist  leicht  von  Assistenten- 
händen ausfuhrbar.    Alle  'diese  Momente  sind  bei  der  Spontangangrän 
mit  Rucksicht  auf  die  Circulationsverhältnisse  des  Gliedes  und  auf 
die  Hinfälligkeit  der   meisten  Patienten   gewiss  nicht  gering  anzu- 
schlagen  und  verleihen  der  Exarticulatio  pcdis    vor   der   Ampu- 
tatio  cruris  unbestreitbare  Vorzüge.    Es  kommt  schliesslich  sowohl 
bei  Spontangangrän  als  bei  Fällen  anderer  Art  (traumatischer  Gan- 
grän, Verletzungen,  Erkrankungen),  in  denen  die  Syme'sche  resp. 
Piro  go  ff 'sehe  Operation  nicht  mehr  ausführbar  ist,    der  Vortheil 
der    Verlängerung    der    Extremität   gegenüber    der    ünterschenkcl- 
amputation  in  Betracht. 

Nach  vorstehenden  Erfahrungen  darf  die  Exarticulatio  pedis 
mit  dem  Zirkelschnitt  in  Fällen  von  Spontangangrän,  2)  in  denen 
überhaupt  eine  tiefe  Absetzung  in  Frage  kommt,  besondere  Berück- 
sichtigung beanspruchen.  Was  die  Exarticulatio  pedis  als  tiefe 
Absetzung  bei  der  Spontangangrän  leistet,  lässt  sich  am  besten 
durch  die  Erfolge  darthun,  die  wir  bei  der  Behandlung  der  Spontan- 
gangrän während  der  letzten  3Y2  Jähre  gehabt  haben.  Bevor  wir 
auf  das  diesbezügliche  Material  eingehen,  sind  einige  Punkte  der 
speciellen  Indicationen  zu  besprechen: 

Die  Entscheidung,  ob  hohe  oder  tiefe  Absetzung  angezeigt 
erscheint,  kann,  wenn  nicht  schnelles  Fortschreiten  des  Brandes  und 
ausgedehnte  schwere,  weder  durch  hydropathische  Verbände,  noch 
durch  Operation  bekämpf  bare  phlegmonöse  Prozesse  zu  Gunsten  der 
hohen  Absetzung   sprechen,    nicht    allein  davon  abhängig  gemacht 


*)  Es  erscheint  mir  bisher  nicht  bewiesen,  dass  man  bei  betagten  Pati- 
tientcn  mit  genügender  Sicherheit  auf  eine  knöcherne  Verwachsung  des  Fersen- 
beinrestes mit  dem  Unterschenkelstumpf  rechnen  darf. 

3)  Spontangangrän,  d.  h.  artcrioscl erotische  Gangrän. 
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werden,  ob  die  leicht  palpablen  Arterien  (Art.  tibial.  post.  und  poplitea 
noch  Puls  zeigen,  da  wir  sowohl  bei  der  Exarticulatio  pedis  wie  bei  der 
Gritti 'sehen  Operation  uns  überzeugen  konnten,  dass  diese  Gefässe 
noch  Blut  führen    können,    selbst    wenn    sie    vorher    keinen    Puls 
zeigten  (freilich  entleerte  sich  dann  das  Blut  nicht  spritzend,  son- 
dern tropfend).    Wenn  man  hinzunimmt,  dass  die  arteriosklerotische 
Verengerung  sich  nur  langsam  entwickelt,    so    ist    immer   mit  der 
Möglichkeit  zu  rechnen,    dass  bei  starker  Verengerung    und  selbst 
beim  Verschluss  grosser  Arterien  Seitenwege  sich  in  ausreichendem 
Maasse  zur  Geltung  gebracht  haben.     Besseren  Aufschluss  verma^r 
über  die  Circulationsverhältnisse  eines  Gliedquerschnitts  nur  die  Menge 
blutender  Punkte  in  der  Wunde  zu  geben.    Bei  der  Exarticulatio  pedis 
sahen  wir  so  Heilungen  zu  Stande  kommen,    ohne   dass  ein  wirk- 
lich spritzendes  Gefäss  vorhanden  war,    während  die  Wunde  zahl- 
reiche blutende  Punkte  aufwies  und,    im  Ganzen    betrachtet,   eine 
blutende  Fläche  darbot.     Je  höher  die  Absetzung  erfolgt,   um   so 
weniger  dürfte  man  freilich  sich  bei  solchen  Querschnittsverhältnissen 
beruhigen,  müsste  vielmehr  erst  dort  definitiv  absetzen,  wo  wenig- 
stens das  eine  oder  andere  Gefäss  (wenn  auch  nicht  das  resp.  die 
Hauptgefässe)  richtig  spritzen.      Das   Prinzip,    so    hoch   abzu- 
zusetzen,   dass    man   die  Hauptschlagadern    verhältniss- 
mässig    weit    offen  findet,    führt    zu    einer    übermässigen 
Begünstigung    der  Oberschenkelamputation.     Hiermit  ist 
aber    eine    Steigerung    der    Operationsgefahr    verbunden, 
wie    dies  aus  den  Angaben    der   Jenenser  Klinik  hervor- 
geht:^)    Unter  14  primären  Oberschenkelamputationen   bei  seniler 
(nicht  diabetischer)  Gangrän  verliefen  11  tödtlich.^)  —  Einen  an- 
scheinend werthvoUen  Fingerzeig  für  die  Beurtheilung  der  Circula- 
tionsverhältnisse des  Gliedes  geben  die  Schmerzen,    wofern  die- 
selben nicht  durch  etwaige  phlegmonöse  Vorgänge     erklärt  werden 

1)  Jaehne,  Ueber  diabetische  und  senile  Gangrän.  Inaugural-Dissert. 
Jena  1901. 

2)  Anmerkung  bei  der  Correctiu*:  Soeben  (Deutsche  medicin.  Wochen- 
schrift, No.  31)  berichtet  Schmitz  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins; 
über  die  Erfahrungen  Rinne's  bei  der  Behandlung  der  senilen  und  diabetisebeo 
(tangrän  der  unteren  Extremität:  er  berechnet  für  22  Amputationes  femoris 
eine  Mortalität  von  nur  22  pCt.,  lässt  aber  bei  dieser  Berechnung  8  tödtlich 
verlaufene  Fälle  nach  Amputatio  femoris  ausser  Betracht^  weil  der  Tod  „aus 
anderen  Ursachen  (Collaps,  Coma  etc.)  bei  gut  ausssehender  Operations  wunde' 
erfolgt  sei.  Ich  halte  diesen  Standpunkt  nicht  für  genügend  begründet  »ind 
behalt«^  mir  vor,  fventueli  an  anderer  Stelle  hierauf  einzugehen. 
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müssen.  Dieselben  scheinen  der  Anämie  des  Gliedes  in  solchen 
Fällen  zu  entsprechen  (besonders  bei  schnell  einsetzendem  throm- 
botischen Verschluss)  und  haben  mich  zu  höherer  Absetzung  ver- 
anlasst. 

Es  wird  sich  der  richtige  Zeitpunkt  und  der  beste  Ort  der 
Absetzung  nicht  immer  von  vornherein  mit  Sicherheit  bestimmen 
lassen.  Die  Unsicherheit  wird  eine  grössere,  wenn  es  sich  um  dia- 
betische Gangrän  handelt. 

Ohne  auf  die  Frage  der  diabetischen  Gangrän  hier  näher  ein- 
gehen zu  wollen,  die  mit  dem  vorliegenden  Thema  nur  insoweit  zu- 
sammenhängt,   als    es  sich  um   die  Indicationsstellung  für  die  Ex- 
articulatio  pedis  handelt,  will  ich  nur  hervorheben,  dass  unter  den 
oben  genannten  4geheilten  Fällen  von Exarticulatio  pedis  zwei  sind,  bei 
denen  ein  leichter  Diabetes  bestand  (in  Fall  11  0,8  pCt.  Zucker,  später 
verschwindend  bei  Zuckerdiät,  in  Fall  III  Spuren  von  Zucker  und  Ei- 
weiss,  beides  verschwindend).    Die  Erfahrungen  aus  dem  nachstehend 
tabellarisch  aufgeführten  Material  ergaben,  dass  Fälle  von  Spontan- 
gangrän, bei  denen  ein  niedriger  Zuckergehalt  vorhanden,  sonst  keine 
schwereren    Diabeteserscheinungen    vorhanden   waren,   insbesondere 
schwerere  phlegmonöse  Entzündungen  fehlen,  keine  schlechteren  Hei- 
lungsverhältnisse boten  als  Fälle  von  einfach  seniler  resp.  periseniler 
Gangrän.    In  dieser  Auffassung  wird  man  bestärkt,  wenn  man  Fälle 
sieht,    in  denen  Diabetiker  eine  spontane  Ausheilung  der  Gangrän 
ohne  Operation  erfahren    (z.  B.  einer  Gangrän    der  Fersenhaut   in 
zweimarkstückgrosser    Ausdehnung     bei    einer    62jährigen    Frau). 
Hoher  Zuckergehalt,  Acetonämie,  beginnendes  Coma  charakterisirten 
zwei  schwere,    letal  verlaufene  Fälle,   bei  denen  feuchter  Brand  in 
kurzer  Zeit  den  Fuss  resp.  Fuss    und  Unterschenkel    befielen    und 
in    denen    von    einer  Absetzung    des  Gliedes  —  wohl    mit   Recht 
—  Abstand  genommen  wurde. 

In  der  weiter  unten  folgenden  Tabelle  sind  sämmtliche  Fälle 
von  Spontangangrän  ^)  aus  den  letzten  3^4  Jähren  zusammengestellt: 
6mal  unter  21  Fällen  ist  Zucker  im  Harn  nachgewiesen  und  2 mal 
darunter  ist  —  wie  oben  erwähnt  —  ohne  Operation  der  tödtliche 
Ausgang  eingetreten,  einmal  ferner  (in  Fall  19)  bei  nur  0,3 — 0,9  pCt. 


0  Es  ist  besonders  bei  Patienten  öffentlicher  Krankenanstalten  schwer, 
accidentelle  Melliturie  von  richtigem  Diabetes  zu  trennen,  da  meist  keine  An- 
gaben über  die  eventuelle  frühere  Zuckerausscheidungen  vorliegen. 
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Zucker,  ohne  dass  der  Verlauf  direkt  mit  der  Melliturie  in  Verbindün:: 
gebracht  werden  inusste  (alte  Apoplexie,  Stenocardie).  Unter  den 
übrigen  15  Fällen  von  einfacher  seniler  Gangrän  befinden  sich  zwei  tödt- 
lich  endende,  in  denen  gleichfalls  eine  Operation  unterblieb:  dai> 
eine  Mal  bestand  feuchter  Brand  beider  Füsse  mit  Decubitus  aiu 
Kreuzbein  und  allgemeiner  Sepsis  bei  einem  Töjährigcn  Mann,  da^ 
zweite  Mal  feuchter  Brand  des  Fusses  und  Unterschenkels  mit 
schwerem  gangränösen  Decubitus  der  Kreuzbeingegend  bei  einem 
71  jährigen  Mann. 

Von  den  17  operirten  Fällen  sind  nur  drei  gestorben,  ein  Fall 
mit  Lappengangrän  ungeheilt  aus  der  Behandlung  entlassen,  da  er 
einen  weiteren  Eingriff  verweigerte.     Somit    würde    die    Mortalität 
der  operirien  Fälle  3  :  16  betragen,  d.  h.  18,8  pCt.     Selbst  wenn 
man  die  vier  trostlosen  Fälle  (zwei  Diabetiker  mit  schwerer  Aceton- 
urie  resp.  Coma,    zwei    verwahrloste    und    septische  Fälle    seniler 
Gangrän),  bei  denen  eine  Operation  nicht  mehr  angebracht  erschien, 
hinzurechnet,  erhält  man  eine  Mortalität  von  7  :  20,  d.  h.  35  pCt. 
Trennt  man  die  Diabetesfälle  von  denen  seniler  Gangrän,  so  lauten 
die  Zahlen  folgendermaassen :  12  operirte  Fälle  seniler  Gangrän  mit 
einem  Todesfall,  d.  h.  8,3  pCt.  Mortalität,  bei  Hinzunahme  zweier 
tödtlich  verlaufener,  nicht  mehr  operirter  Fälle,  14  Fälle  mit  drei 
Todesfällen,  d.  h.  21,4  pCt.     Vier  operirte  Fälle  von  diabetischer 
Gangrän  mit  einem  Todesfall,  d.  h.  25,0  pCt.  Mortalität,  bei  Hinzu- 
nähme  zweier  tödtlich  verlaufener,  nicht  mehr  operirter  seniler  Dia- 
betesfälle,   sechs  Fälle    mit    drei  Todesfällen,    d.  h.  50  pCt.  Mor- 
talität. 

In  der  Jenenser  Klinik  (I.e.)  betrug  die  Mortalität  der  ope- 
rirten Fälle  (ein  Fall  von  tödtlich  verlaufener,  nicht  mehr  operirter 
seniler  Gangrän  ist  dabei  von  der  Berechnung  ausgeschlossen  wor- 
den) für  senile  Gangrän  57,8  pCt.,  für  diabetische  Gangrän  78pCt. 
Noch  ungünstiger  stellen  sich  die  Jenenser  Resultate  bei  der  senilen 
Gangrän,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  unter  den  geheilten  Fällen 
drei  so  leichte  waren,  dass  man  bei  ihnen  mit  Exarticulationen  der 
Zehe  auskam  (wie  sie  in  unserem  Material  nicht  zur  Operation 
kamen). 

Wenn  man  nach  den  Ursachen  dieser  Dififerenz,  die  zwischen 
den  Resultaten  der  Jenenser  Fälle  und  den  unserigen  besteht, 
forscht,  so  dürfen  zunächst  vielleicht  örtliche  Verschiedenheiten  in 
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Betracht  gezogen  werden.    Thatsächlich  Hessen  sieb  solche  objectiv 
feststellen:   bei  20  Jenenser  Fällen  von  seniler  Gangrän  betrug  das 
durchschnittliche  Alter  bei  der  Aufnahrae  71,1  Jahre,    bei  unseren 
15  Fällen    68,7  Jahre.     Diese   Unterschiede    genügen    aber    sicher 
nicht  zur  Erklärung  der  Differenz.     Es    kann  diese  ra.  E.  nur  da- 
durch erklärt  werden,    dass    die    tieferen  Absetzungen    bei  uns  an 
Zahl  verhältnissroässig    über    diejenigen    der  Jenenser  Fälle    über- 
wiegen,  und  unter  diesen  tiefen  Absetzungen    herrscht    die  Exarti- 
culatio   pedis  mit  dem  Zirkelschnitt  vor.    Damit  ist  aber  auch  ein 
Beweis   für  die  Brauchbarkeit    der  Methode    speciell    bei   Spontan- 
gangrän gegeben;    die  damit  erzielten  Resultate  werden    noch    da- 
durch bemerkenswerther,  dass  die  Exarticulationsstümpfe  tragfähig 
wurden.     Was  die  Operationen  im  Speciellen  anbetrifft,  so  wurden 
bei  19  Fällen  von  seniler  Gangrän  in  Jena  22  Operationen  vorge- 
nonomen:   14  primäre  Oberschenkelamputationen  mit  11  Todesfällen 
und  drei  Heilungen,  zwei  secundäre  Oberschenkelamputationen  mit 
zwei  Heilungen,  drei  Zehenexarticulationen  mit  drei  Heilungen,  zwei 
Unterschenkelamputationen,  von  denen  die  eine  tödtlich  verlief,  die 
andere  zu  secundärer  Oberschenkelamputation  veranlasste,  eine  Am- 
putation nach  Pirogoff,  die  gleichfalls  zu  secundärer  Oberschenkel- 
amputation führte. 

Wegen  diabetischer  Gangrän  wurden  in  Jena  18  Patienten  ope- 
rirt,  bei  11  Patienten  wurde  die  primäre  Oberschenkelamputation 
ausgeführt,  sämmtlich  mit  tödtlichem  Ausgange,  bei  zwei  Patienten 
Amputatio  cruris  mit  Heilung,  desgleichen  bei  zwei  Patienten  Am- 
putation nach  Pirogoff  mit  Heilung,  bei  einem  Jatienten  primäre 
Exarticulatio  pedis  nach  Syme,  secundäre  Oberschenkelamputation 
mit  tödtlichem  Ausgange,  bei  einem  Patienten  primäre  Chopart- 
sche  Operation,  secundär  Exarticulatio  genus  mit  tödtlichem  Aus- 
gange, bei  einem  Patienten  links  Exarticulation  der  fünften  Zehe, 
rechts  Amputatio  cruris  ebenfalls  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Von  unseren  Fällen  (ob  mit  Zuckerausscheidung  oder  ohne 
solche)  wurden  an  17  Patienten  19  Operationen  vorgenommen: 
dreimal  primäre  Oberschenkelamputationen,  eine  secundäre  (nach 
erfolgloser  Amputatio  cruris),  sämmtlich  mit  Heilung,  dreimal  pri- 
märe Amputatio  supracondylica  nach  Gritti^)  mit  einem  Todesfall, 

*)  Die  Gritti'sche  Operation  verdient  m.  E.  eine  Miltelstellung  zwischen 
tiefer  und  hoher  Absetzung. 
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1 
2 

4 
5 


7 

8 


10 
11 

12 
13 
14 
15 

16 
17 


18 
19 

20 
21 


19.9.98.  |o9j.M. 

11.  10.  98.  ßlj.M. 

12.  9.  99. !  49J.M. 
20.  11.99.i85j.M. 
22.  12.  99.1  71J.M. 


12.  1  00.  ,  74J.M. 


7.  2.  00. 
28.  2.  00. 


G9J.M. 
70J.M. 


21.9.00. 


71J.M. 


1.  11.00. '70j,F. 
4.  6.  01.|48j.M. 


<i.  pcd.  utr.  I   Nicht  opcrirt. 


30.8.01. 
16.11.01. 
3.  3.  02. 
10.2.01. 

17.  11.01. 
17.12.01. 


68j.  F. 
72J.M. 
79J.M. 
63J.M. 

68J.F. 
72J.M. 


1.  7.  Ol.  jßSj.F. 

1.  5.  01.I65J.M. 

I 

20.  2.02.  ItOj.F. 
6.  3.  02.    57J.M. 


(i.  ped.  sin. 

G.  ped.  d. 

G.  ped.  d. 

G.  ped.  et 

crur.  d. 

G.  ped.  d. 

G.  ped.  d. 

G.  ped.  sin. 


(i.  ped.  sin. 

G.  ped.  d. 
(t.  ped.  sin. 

(f.  ped.  d. 
G.  ped.  d. 
G.  ped.  sin. 
G.  ped.  sin. 

Amp.  crur.  d. 
G.  ped.  sin. 


(i.  ped.  sin. 

G.  ped.  sin. 

(t.  ped.  d. 

(t.  ped.  sin. 


Amp.  crur.  sin.  unt. 

Drittel. 
Amput.  fem.  u.  Dritt. 
Amp.  crur.  supramall. 
Nicht  operirt. 

Amput.  crur. 

Amp.  fem.  unt.  Dritt. 
Amp.  crur.  ob.  Dritt. 


Kxartic.  pedis. 

Amput.  fem. 
Exartie.  pedis. 

Exartic.  pedis. 

Gritli. 

Gritti. 

Nicht  operirt. 

Nicht  operirt. 
Exartic.  pedis. 


Exartic.  pedis. 

Exartic.  pedis. 

Gritti. 

Exartic.  pedis. 


Decubitus    am    Kreuzheiü,    >  |'>« 

Benommenheit.    »ie>t<-r)"  i.. 
(leheilt.     0.8  pCt.  Zucker,  Kiw.  >. 

Geheilt. 

Geheilt.     Et^ras  Eiweis.s. 

Brandiger  Decubitus.  Dtliri^n.  <»  • 

stürben. 
Lappengangrän.  UngoheiltenIla^^ ' 

Viel  Eiweiss. 
Geheilt. 
Delirium.  Patient  st<ht  auf  Lap;  ■  - 

gangrän.    Amput.  femoris,  £:''  ■ 

falls  mit  Lappengangrän,  >\a  \'i- 

ruhe    fortdauernd.    Heilum'  r ' 

granulationem. 
(ieheilt.     0,8  pCt.   Zucker.  c;«i> 

Eiweiss. 
(ieheilt. 
Geheilt.     Spuren    von  Zudi-r    :: ; 

Eiweiss. 
Geheilt. 

Geheilt  (s.  No.  8). 
Gestorben. 
Gestorben.     3—5  pCt.  Zucktr. 

Acetonämie. 
Gestorben.  4— 5pCt.Zuckrr.  ''H^i- 
Vor    der    Operation   Lymphanpi  ^ 

Gangrän.    Secundär  Gritti.    'i--- 

heilt, 
(ieheilt. 
Gestorben.      0,3-0,y  pCt.  7aiA>i 

Facialisparalvse.  Steno;aplk 
Geheilt, 
(lestorben.      Progre^isivo   Paralyv. 

Herzfehler,     Bronchitis. 


einmal  secundär  nach  erfolgloser  Exarticulatio  pedis.  Viermal  Am- 
putatio  cruris,  davon  zwei  Fälle  geheilt,  ein  Fall  zu  seeundärer, 
ebenfalls  erfolgreicher  Oberschenkelamputation  führend,  ein  Fall 
mit  Lappengangrän  ungeheilt  aus  der  Behandlung  getreten;  sieben- 
mal Exarticulatio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt,  davon  vier  Fälle  ge- 
heilt, zwei  Fälle  gestorben,  ein  Fall  (welcher  vor  der  Operation 
Lymphangitis  des  ganzen  Unterschenkels  gezeigt  hatte)  zu  erfolg- 
reicher Operation  nach  Gritti  führend. 

Hinsichtlich  unserer  Statistik  ist  hervorzuheben,  dass  die  tödt- 
lichen  Ausgänge  nach  Exarticulatio  pedis  das  eine  Mal  15  Tage 
nach  der  Operation  mit  im  Wesentlichen  geschlossener  Wunde  er- 
folgt (alte  Apoplexie,  stcnocardische  Anfälle),  das  andere  Mal  bei 
einem  Patienten  mit  progressiver  Paralyse,   Herzfehler  und  diffuser 
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Bronchitis  29  Tage  nach  der  Operatien  mit  „nahezu  geheilter 
Wnnde„  Wie  die  Chancen  einer  etwa  höheren  Absetzung  in  diesen 
beiden  Fällen  gewesen  waren,  ist  hiernach  ohne  Weiteres  zu  ersehen. 

Der  Vergleich  unserer  Fälle  erfolgte  gerade  mit  den  Jenenser 
Fällen,  weil  die  betreffende  Veröffenttichung  aus  letzter  Zeit  stammte 
(1901)  und  geraume  Zeit  nach  den  Veröffentlichungen  von  Heiden- 
hain,  Laudin,  v.  Zöge-Mantouffel  erfolgt  ist. 

Kach  vorstehenden  Erfahrungen  darf  die  Exarticu- 
latio  pedJs  gegenüber  der  Amputatio  crur.  mit  dem  Zirkel- 
schnitt als  eine  empfehlenswerthe  Operation  bezeichnet 
werden,  die  indicirt  erscheint,  wenn  die  Piro  go  ff 's  che 
(resp.  Syme'sche)  Operation  entweder  technisch  nicht  aus- 
führbar ist  (wie  bei  Verletzungen,  Erkrankungen  etc.) 
oder  sonstige  Bedenken  hinsichtlich  der  Ernährung  des 
Fersenlappens  bestehen. 

Anhangsweise  erwähne  ich  einen  Fall  von  traumatischer 
Gangrän  (Erfrierung),  bei  welcher  nicht  bloss  die  ganze  Ferseo- 
haut,    sondern  auch  die  hintere  Baut  des  Fersenhöckers, 


sowie  die  Dorsalhaut  des  Fusses  bis  zum  Chopart'schen  Gelenk 
verloren  gegangen  war.  Auch  hier  wurde  die  Exarticulatio  pedis 
vorgenommen  und  dabei  im  Bereich  der  hinteren  Circumferenz 
an  der  Grenze    der  Gangrän    die  Weichtheile    (also    bereits     am 

AtoklT  IBr  kliB.  CUnirpa.    Bd.  t».    H>R  2.  37 
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Ansatz  der  Tendo- Achilles)  durchtrennt,  im  Bereich  der  vorderen 
Gircumferenz  der  Schnitt  wie  beim  Zirkelschnitt  geführt  Die 
Bedeckung  der  hinteren  Hälfte  wurde  nun  dadurch  herbei- 
geführt, dass  mittelst  eines  Steigbügelschnittes  ein  hinterer 
Brückenlappen  gebildet  und  nach  abwärts  über  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  Tibia-  und  des  Fibulastumpfes  gelagert  wurde.  Der 
Lappen  wurde  zwar  oberflächlich  nekrotisch  (wie  traosplantirte 
Erause'sche  Lappen),  es  kam  jedoch  schliesslich  zur  Vemarbong. 
Der  Defect  an  der  Hinterfläche  des  Unterschenkels  heilte  per  grana- 
lationem.  Dabei  war  es  misslich,  dass  eine  quer  verlaufende  Narbe 
über  der  hinteren  Kante  der  unteren  Tibiagelenkfläche  verlief,  da 
hierdurch  Druckgeschwüre  entstanden.  Nachdem  dieser  UebelstaDd 
durch  längselliptische  Excision  und  Yernähung  der  unterminirten 
Ränder  in  der  Längsrichtung  (a — b,  Fig.  3)  beseitigt  war,  erwies 
sich  auch  dieser  Stampf  während  einer  mehrwöchentlichen  Beob- 
achtung als  tragfähig.  Es  handelte  sich  hier  also  um  die 
Deckung  eines  Exarticulationsstumpfes  durch  eine  plas- 
tische Operation  im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Da  der  hierbei 
gegenüber  der  Araputatio  cruris  erreichte  Vortheil  nur  in  der  Länge 
des  Stumpfes  liegt,  so  darf  derselbe  wohl  nicht  zu  hoch  ange- 
schlagen werden,  immerhin  ist  derselbe  im  vorliegenden  Falle 
nicht  ganz  zu  vernachlässigen,  da  auch  am  anderen  Fusse  eine 
partielle  Fussamputation  gemacht  werden  musste. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Traumatische  Gangrän.  Exarticulationsstumpf  nach  einjähriger 
Belastung. 

Fig.  2.    Spontangangrän.    Stumpf  nach  7  wöchentlicher  Belastung. 

Fig.  3.  Traumatische  Gangrän.  Exartioulationsstampf,  der  durch  hin- 
teren Brüokenlappen  gedeckt  ist,  nach  6  wöchentlicher  Belastung. 


XXVII. 

üeber  den  Wundverlauf  nach  Bruch- 
operationen/) 

Von 

Professor  Dr.  0.  Samter^ 

dirigirender  Int  der  ftnsseren  Abtbeilnsg  der  itftdt.  Krankenanitalt  in  Königsberg  i.  Pr. 


Die  Periode  der  antiseptischen  Wundbehandlung  zeigt  bei  den 
RadicaJoperationen^)  der  Leisten-  und  Schenkelbräche  nicht  nur 
manchen  Todesfall,  sondern  auch  höchst  ungünstige  Verhältnisse 
des  Wundverlaufes.  Haidenthaller,  welcher  1890  aus  der  Bill- 
roth'sehen  Klinik  hierüber  berichtete,  gab  für  beinahe  50pCt  eine 
Störung  der  primären  Verheilung  an.  Wolf,  der  1890  aus  der 
Heidelberger  Klinik  berichtete,  führt  38  pCt.  Misserfolge  an;  Adler 
aus  der  v.  Bergmännischen  Klinik  1889  43,4  pCt.  und  Anderegg 
aus  der  Socin'schen  Klinik  26  pCt. 

Die  aseptische  Wundbehandlungsmethode  brachte  wohl  eine 
Besserung  dieser  Verhältnisse,  die  sich  z.  B.  in  den  verschiedenen 
Veröffentlichungen  der  Kocher  'sehen  Klinik  deutlich  erkennbar 
machen.  Die  entsprechenden  Zahlen  lauten  in  den  Veröffentlichungen 
dieser  Klinik  aus  den  Jahren  1895,  1897  und  1900  13,6  pCt., 
8,7  pCt.  und  6  pCt.  Ludwig  berichtete  1897  über  8  pCt.  aus 
der  V.  Hacker'schen  Klinik.  Hinsichtlich  der  Hacker'schen  Fälle 
ist  zu  erwähnen,  dass  dieselben  ohne  Drainage  operirt  worden  sind, 
und  dass,  wie  Ludwig  ausdrücklich  bemerkt,  auf  die  Wunde  ein 
Compressionsverband  gelegt  wurde,  um  die  Entwicklung  von  Häma- 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1902. 

*)  Es  dürfte  sich  wohl  empfehlen,  der  Kürze  wegen  für  die  betr.  Radical- 
operation  die  Bezeichnung  ^Heroiectomieen''  einzuführen. 
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tomen  zu  vermeiden.  Von  anderen  Operateuren  dagegen  sind  die 
Wunden  bald  mit,  bald  ohne  Drainage  behandelt  worden.  In  der 
Heidelberger  Klinik  kamen  während  des  Jahres  1901  auf  84  Radical- 
operationen  von  Leistenbrüchen  14  Störungen,  das  sind  16,6  pCt. 
Nach  vorstehenden  Angaben  sind  somit  die  Resultate  der  Radical- 
opcrationen  bezüglich  des  Wundverlaufes  auch  in  der  aseptischen 
Periode  noch  mangelhafte. 

Der  Wund  verlauf  ist  hierbei  aber  zunächst  einmal  far  die 
Dauerresultate  gewiss  von  Bedeutung.  Kocher  hat  1897  darauf 
hingewiesen,  dass  gerade  bei  der  Bassini'schen  Operation  eine 
tiefergehende  Störung  des  Wundverlaufes  nach  Trennung  des  Leisten- 
kanals Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Bauchbruchs  geben 
könnte,  also  zu  einem  Zustande,  der  möglicherweise  schlimmer 
sein  würde  als  der  vorher  bestandene  Leistenbruch,  und  derartige 
Misserfolge  sind  noch  in  jüngster  Zeit  thatsächlich  mitgetheilt 
worden.  Auch  ich  habe  vor  ca.  6  Jahren  eine  ähnliche  Erfahning 
machen  müssen. 

Aber  der  Heilungsverlauf  nach  Radicaloperationen 
bei  Leisten-  und  Schenkelbrüchen  hat  nicht  blos  für  die  End- 
resultate der  Bruchoperationen  eine  besondere  Bedeutung,  sondern 
auch  für  die  Beurtheilung  der  Frage,  was  die  aseptische  Wund- 
behandlungsmethode zu  leisten  im  Stande  ist.  Da  regel- 
mässige Jahresberichte  seitens  der  einzelnen  Operateure,  abgesehen 
von  der  Czerny 'sehen  Klinik,  nicht  erstattet  werden,  so  ist  man 
bei  der  Prüfung  der  aseptischen  Wundbehandlungsmethode  auf  die- 
jenigen Veröffentlichungen  angewiesen,  welche  grössere  Reihen 
möglichst  gleichartiger  Operationen  zum  Gegenstande  haben.  Als 
V.  Mikulicz  1897  und  1898  den  damaligen  Stand  der  aseptischen 
Wundbehandlung  einer  Kritik  unterwarf,  waren  es  u.  a.  gerade  die 
diesbezüglichen  Erfahrungen  über  die  Radicaloperationen,  welche 
ihm  zu  diesem  Schritt  Veranlassung  gaben,  und  er  bezeichnete  den 
Heil ungs verlauf  bei  diesen  Operationen  als  einen  Prüfstein  für  die 
Wundbehandlungsmethode.  Seine  Vorschläge  zur  Verbesserung  der 
Resultate  enthielten  einestheils  ControUvorschriften  für  die  Dampf- 
sterilisation, andererseits  Maassnahmen,  welche  gegen  die  Gefahren 
gerichtet  waren,  die  in  dem  nicht  zu  beseitigenden  Keimgehalt  der 
Haut,  und  zwar  sowohl  der  Hände  des  Operateurs,  wie  des 
Operationsgebietes,  als  aach  in  dem  der  Expirationsluft  der  Aerzte 
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liegen.    Bezuglich  der  letzteren  Gefahren  empfahl  er  unter  anderem 
den  Gebrauch   der  Gesichtsmaske    und    der  Operationshandschahe. 

Was  meine  Wundheilungsresultate  bei  Hemiectomien  betri£ft, 
so  schicke  ich  voraus,  dass  überall,  wo  die  primäre  Vereinigung 
angestrebt  wurde,  die  Drainage  unterblieb,  somit  die  vorliegende 
Veröffentlichung  in  dieser  Beziehung  sich  denjenigen  anreiht,  welche 
sich  mit  dem  primären  Wund  verschluss  ohne  Drainage  beschäftigen, 
insbesondere  derjenigen  von  Anschütz  aus  der  Breslauer  chir. 
Klinik. 

Die  Operationen  wurden  rein  aseptisch  ausgeführt  mit  der  einen 
Einschränkung,  dass  die  Seide,  die  zu  Ligaturen  und  versenkten 
Nähten  verwendet  wurde,  in  5proc.  Garbolsäure  eine  halbe  Stunde 
gekocht  wurde.  Hinsichtlich  der  Desinficirung  der  Hände  und  des 
Operationsgebietes  verweise  ich  aul  meine  Arbeit  über  die  Prüfung 
der  Haatdesinfection  nach  der  autoptischen  Methode,  die  ich  1896 
hier  mitgetheilt  habe.  Meine  damaligen  Untersuchungen  hatten 
mir  an  der  Hand  einer  verbesserten  Untersuchungsmethode  den 
Nachweis  erbracht,  wie  mangelhaft  die  Resultate  der  üblichen  Haut- 
desinfectionsmethode  sind,  und  da  dies  in  erhöhtem  Maasse  auch 
(ur  die  Leistengegend  zuzutreffen  scheint,  so  habe  ich  bisher  hier, 
wie  auch  sonst,  genähte  Wunden  mit  Jodoformgaze  bedeckt.  Die 
Hautwunde  wurde  mit  Silbernähten  geschlossen.  Ferner  wurden 
Handschuhe  und  Gesichtsmasken  stets  getragen.  Meine  Resultate 
sind  bei  einem  derartigen  Vorgehen  unbefriedigende  geblieben. 
Wenn  auch  Vereiterungen  der  ganzen  Wunde  nur  ganz  selten  auf- 
traten, so  waren  doch  andere  Störungen  des  Wund  Verlaufes  recht 
häufig.  Hierzu  gehörten  nicht  blos  Stichkanaleiterungen,  sondern 
auch  das  Ausbleiben  der  primären  V^ereinigung  an  einzelnen  Stollen 
der  Nahtlinie,  für  einige  Wochen,  manchmal  auch  länger  bestehende 
Fistel bildung,    die  erst  nach  Ausstossung  von  Seidenfäden  heilten. 

Da  bei  Operationen  an  anderen  Körpergegenden  in  der  Wunde, 
wie  in  der  bedeckenden  Haut  gleichfalls  entwicklungsfähige  Keime 
zurückbleiben,  ohne  dass  so  häufig  Störungen  im  Wundverlauf  be- 
obachtet werden,  so  lag  es  nahe,  bei  den  Störungen  nach  Radical- 
Operationen  an  eine  secundäre  Infection  zu  denken,  wie  dies 
v.  Mikulicz  auch  thatsächlich  schon  ausgesprochen  hat.  Ich 
nahm  an,  dass  an  dieser  Stelle  rein  mechanische  Vorgänge 
die    primäre   Verklebung    in    der    Haut    und    der    ganzen 
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Wunde  unterbrachen  und  dass  erst  dann  der  Keiragehalt  der 
betheiligten  Gewebe  sich  störend  bemerkbar  machte.  Aus  den 
Mittheilungen,  die  Anschätz  aus  der  Breslauer  Klinik  über  den 
primären  Wundverschluss  ohne  Drainage  machte,  ging  hervor,  dass 
es  zu  mehr  weniger  blutenthaltcnden  Ansammlungen  von  Wundsecret 
kommen  kann,  ohne  dass  der  Verschluss  der  Hautwunde  dadurch 
gestört  wird.  Ganz  anders  müssen  sich  jedoch  die  Verhältnisse  ge- 
stalten, wenn  bei  nicht  drainirten  Wunden  wie  bei  meinen  Bruchope- 
rationen der  Nahtverschluss  und  die  Verklebung  der  Wundflächen  auf 
mechanischem  Wege  alterirt  wurde  und  es  so  zu  einem  Austausch 
zwischen  Haut-  und  Wundsecret  kommt.  Pass  Operationswunden  in 
der  Leistengegend  bei  Bewegungen  der  unteren  Extremität  resp.  des 
Rumpfes  leicht  mehanischen  Insulten  ausgesetzt  sind,  ist  bei  den  ana- 
tomischen Beziehungen,  die  einzelne  Muskeln  und  Muskelgrappen 
(Bauchmuskeln,  M.  psoas,  M.  pectineus)  zu  Wunden  haben,  begreiflich. 
Am  sichersten  war  wohl  die  Ansammlung  von  Wund- 
secret und  gleichzeitig  der  mechanische  Schutz  der  flaut- 
naht  sowie  der  Wundverklebung  in  der  Tiefe  zu  erreichen, 
wenn  man  die  Compression  der  Wunde  mit  einer  mechani- 
schen Fixirung  im  Bereiche  des  Operationsgebietes  ver- 
band^). Dass  die  Compression  allein  nicht  ausreicht,  hatte  ich  bereits 
erfahren:  auch  ist  dies  aus  den  Mittheilungen  der  Innsbrucker 
Klinik  ersichtlich,  wo  trotz  comprimirender  Verbände  immerhin 
noch  in  8  pCt.  der  Fälle  Störungen  des  Wundverlaufes  vorkommen, 
Ich  will  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  von  dem  Augen- 
blick an,  in  welchem  ich  so  verfuhr,  ein  vollständiger, 
höchst  sinnfälliger  Umschwung  in  den  Resultaten  des 
Wundverlaufes  bei  Radicaloperationen  erzielt  wurde. 

Es  scheint,  dass  den  rein  mechanischen  Bedingungen  für  die 
primäre  Verklebung  der  Wunde  in  den  letzten  Zeiten,  besonders  in 
der  aseptischen  Aera,  nicht  mehr  diejenige  Beachtung  geschenkt 
worden  ist,  die  Volkmann  ihnen  seiner  Zeit  zuTheil  werden  Hess, 
und  die  darin  ihren  markanten  Ausdruck  fand,  dass  er  den 
Lister'schen  Verband  „als  einen  antiseptischen,  occlusiven  Druck- 
verband bezeichnete,    also  eine  Verbandart,  wie  er  sich  ausdrückt, 


0  Dass  auch  bei  drainirten  Wunden  die  Bedingungen  für  eine  secundäre 
Infection  durch  mechanische  Störungen  im  Bereich  der  Haut  wie  der  tieferen 
Wundpartien  gegeben  sein  können,  erhellt  ohne  Weiteres. 
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durch    dio  man    in  einzelnen  Fällen    schon  früher   auffällig  rasche 
Heilnngen  erreicht  hat,   ein  ooclusiver  Druckverband,    dem  jedoch 
diejenigen  völlig  unbeiechenbaren  Gefahren  genommen  sind,  welche 
sich  aus  der  Zersetzung  retinirter  Wundsecrete  entwickeln  können". 
Er  meinte  damit  die  Anwendung  des  Druckverbandes   in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit.    Dem  modernen  Wundverband  ist  der  Charakter 
sowohl  des  Druckverbandes   als  des  occlusiven  und  antiseptischen 
genommen  worden.    Volkmann  hat  den  Begriff  der  primären  Ver- 
klebung   wohl  such  etwas  weiter   gefasst,   als   es  jetzt   immer  zu 
geschehen  scheint  und  dementsprechend  von  einer  Flächen-,  Höhlen- 
und  Tiefenverklebung  gesprochen.  Ich  combinirte  den  Gompressions- 
verband  mit  der  Fixirung,   indem   ich  die  Leistengegend    reichlich 
mit  Watte  fällte,  und  nachdem  dieselbe  sorgfältig  unter  massigem 
Druck    angewickelt   war,    fugte   ich    eine   mit   Watte    umwickelte 
Cramer'sche  Schiene  hinzu ^),    welche   vom  Nabel    bis    fast   zum 
Knie  reichte.    Zu  diesem  Verband    wurde  der  Patient   unter    dem 
Kreaze  angehoben.     Kam  es  darauf  an,  den  Oberkörper  im  Bette 
etwas  zu  erhöhen,    so  wurde  die  Schiene  stumpfwinkelig  gebogen. 
Diese   einfachen   Maassnahmen    genügten,    um  Wundheilungs- 
resaltate  zu  erzielen,  die  die  aseptischen  Maassnahmen  aliein  nicht 
zustande  brachten.    Wenn  ich  zunächst  auf  die  Serie  von  Operationen 
kurz  eingehe,  welche  meinen  Schlussfolgerungen  zu  Grunde  liegen, 
so  handelt  es  sich  um  die  letzten  33  Radicaloperationen,    die   ich 
zu  machen  Gelegenheit  hatte.    In  25  Fällen  waren  es  freie  Leisten- 
und  Schenkelbräche,  in  8  Fällen  eingeklemmte  Brüche,  bei  welchen 
nach  Lage  der  Dinge  die  Radicaloperation  angeschlossen  werden  durfte. 
Von  diesen  Fällen   ist   derjenige  eines  Geisteskranken  auszu- 
scbliessen,    dessen  Zustand   uns  vor  der  Operation    von    den  Ver- 
wandten   absichtlich    verheimlicht    wurde.     Schon    am  Tage    nach 
der  Operation    begann    ein   maniakalischer  Zustand;    nachdem  der 
Kranke  5  Tage  und  Nächte  fortdauernd  gerast  hatte,  starb  er  unter 
Zeichen  der  Erschöpfung  am  Beginn  des  6.  Tages.    Die  Wunde  war 
unter  dem  schützenden  Schienenverband  vollständig  reizlos  geblieben 
und  schien  primär  verklebt. 

*)  In  gleicher  Weise  verfahre  ich  bei  Oberscbenkelamputationen  mit  gutem 
Erfolge,  wenn  ich  auch  hier  auf  die  Drainage  nicht  verzichte.  Dagegen  habe 
ich  bei  der  Amputatio  mammae  (mit  Ausräumung  der  Achseihöhle)  angefangen, 
die  Schienenfixirung  ohne  Drainage  zu  verwenden.  Die  bisherigen  wenigen  Fälle 
heilten  tadellos. 


5?8  Dr.  0.  Samter, 

Unter  den  eingeklemmten  Brächen  befand  sich  auch  eis 
Schenkelbruch  einer  beinah  70jährigen  Frau,  die  bei  der  Aufnahme 
eine  diffuse  Bronchitis  mit  äusserst  reichlichem^  rein  eitrigem  Aus- 
wurf hatte.  Die  Operation  erfolgte  aus  diesem  Grrunde  nicht  unter 
Narkose,  sondern  unter  localer  Anästhesie  und  erwies,  dass  es  sich 
um  eine  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  handelte,  die  Dar 
eine  leichte  Schniirung  ohne  ernstere  Veränderung  zeigte.  Aach 
diese  Patientin  hat  während  des  ganzen  Krankheits Verlaufes  delirirt 
und  starb  am  Beginn  des  9.  Tages  nach  der  Operation  unter  stetiger 
Zunahme  der  Lungenerscheinungen,  während  an  den  Unterleibs- 
organen eine  vollständige  Restitution  eingetreten  war.  Die  Wunde 
war  eine  Woche  nach  der  Operation  bereits  fest  vernarbt  trotz  der 
körperlichen  Unruhe,  die  das  Delirium  mit  sich  gebracht  hatte. 
Da  der  Ausgang  dieses  Falles,  wie  man  auch  ohne  Section  mit 
genügender  Sicherheit  auf  Grund  des  vor  der  Operation  erhobenen 
Befundes  feststellen  konnte,  mit  dem  operativen  Eingriff  in  keinem 
directen  Zusammenhang  steht,  so  darf  er,  was  den  Wundverlaof 
anbetrifft,  wohl  mit  den  übrigen  Fällen  im  Zusammenhang  be- 
sprochen werden.  Noch  in  einem  dritten  Fall,  der  einen  freien 
Schenkelbruch  eines  70jährigen  Mannes  betraf,  waren  während  der 
Nachbehandlungsperiode  Delirien  aufgetreten,  welche  eine  Woche 
andauerten.  Dieser  Fall  genas;  auch  hier  war  eine  reine  Prima  intentio 
aufgetreten;  ein  kleines  Hämatom,  dass  sich  offenbar  unter  dem  Ein- 
fluss  der  körperlichen  Unruhe  ausgebildet  hatte,  verschwand  spontan. 

Ich  schliesse  hier  gleich  die  Angabe  über  das  Vorkommen 
von  Hämatomen  an,  die  bei  nicht  drainirten  Wunden  nicht  immer 
zu  vermeiden  sind.  Von  den  beiden  anderen  Hämatomen,  die  wir 
gesehen  haben,  bildete  sich  das  eine  bei  einem  grossen  Scrotal- 
bruch,  der  mit  Hydrocele  verbunden  war;  dasselbe  erforderte  eine 
Punction  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  ohne  jede  weitere  Maass- 
nahme.  In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  gleich- 
falls grösseren  Scrotalbruch,  bei  welchem  es  wegen  weitgehender 
Verwachsungen  nicht  möglich  war,  den  peripheren  Theil  des  Bnich- 
sackes  zu  entfernen  und  die  quere  Durchtrennung  in  der  Gegend 
des  Bruchsackhalses  notbwendig  machte.  Da  der  zurückgebliebene 
periphere  Theil  nicht  abgebunden  wurde,  wie  es  in  anderen  ähnlich 
gelegenen  Fällen  geschehen  ist,  so  füllte  derselbe  sich  mit  Blut, 
und    dieser   Bluterguss    zerfiel   gegen  Ende    der   2.  Woche   eitrig, 
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worauf  eine  Incision  am  unteren  Ende  des  Hodensackes  nothwendig 
warde.  In  der  Krankengeschichte  ist  ausdrücklich  vermerkt,  daas 
der  feste  lineare  Verschluss  im  Bereiche  des  Bruchcanals  nicht  be- 
einträchtigt wurde.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  in  welcheni  es 
zu  einer  localen  Infection  gekommen  ist,  und  gerade  dieser 
Fall  beweist  die  Richtigkeit  der  Voraussetzung,  die  ich 
hinsichtlich  der  mechanischen  Wundheilungsbedingungen 
gemacht  habe,  denn  es  war  an  dem  Scrotum  weder  eine  Gom- 
pression  noch  eine  Fixirung  zur  Ausführung  gelangt. 

Abgesehen  von  diesem  einen  Fall  ist  der  Wundver- 
lauf bei  allen  übrigen  Fällen  kurz  dahin  zu  definiren, 
dass  nach  Ablauf  von  7 — 9  Tagen  ohne  eine  Spur  von 
Fadeneiterung  eine  lineare  Vemarbung  der  Hautwunde 
eingetreten  war,  die,  abgesehen  von  dem  einen  Delirium- 
fall (Hämatom,  das  spontan  verschwand),  stets  fest  auf  der 
Unterlage  auflagen  und  schon  durch  dieses  Verhalten  documen- 
tirten,  dass  —  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  —  eine  primäre 
Vereinigung  eingetreten  war,  d.  h.  im  Sinne  Volkmann's  eine 
Flächen-,  Tiefen-,  Höhlenverklebung.  Die  Kranken  blieben  nach 
Abnahme  des  Verbandes  bis  zum  Ende  der  dritten  Woche  liegen 
und  wurden,  wenn  kein  anderes  Leiden  vorlag,  am  Ende  der  vierten 
Woche  entlassen. 

Unter  den  operirten  Fällen  befanden  sich  23  Leistenbrüche, 
welche  7  mal  nach  Kocher  (Invaginationsmethode),  10  mal  nach 
Bassini,  6  mal  nach  Gzerny  (bei  Kindern  und  bei  Hernia  ing. 
directa)  operirt  waren,  10  Schenkelbrüche  (darunter  allein  6  einge- 
klemmte nach  Bassini.  Es  zeigt  sich  hiermit,  dass  der  Wund- 
verlauf von  der  Operationsmethode  unabhängig  war.  Die 
Grösse  der  Brüche  variirte  zwischen  der  einer  Wallnuss  und  eines 
Manneskopfes,  doch  überwogen  die  kleineren  Brüche.  Der  grösste 
Bruch  hatte  eine  Länge  von  28  cm,  ein  anderer  von  50  cm;  der 
nächstgrösste  war  30  cm  lang  und  24  cm  breit.  Was  die  Tem- 
peraturverhältnisse anbetri£ft,  so  waren  in  10  Fällen  an  einem  resp. 
an  einigen  wenigen  Tagen  Temperatursteigerungen  von  über  38  ^ 
vermerkt,  darunter  in  einem  Fall  bis  38,7  ^  und  in  einem  anderen 
bis  39,3;  in  letzterem  Falle  war  fünf  Wochen  vorher  eine  Becken- 
fraktur vorausgegangen. 

Wir  sehen  hier  also  eine  Wundheilung  ohne  Drainage,  bei  der 
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55 

Alter  und 
Geschlecht 

o 

g 

PQ 

o 

47 

O 

«3 

Höchste 
Temperatur 

Tag  d.  höchst. 
Temperatur 

Freie  Brüche 

1 

17j.  M. 

H.  ing.  d. 

klein 

Bassini 

37,8 

8.' 

rag 

2 

36J.W. 

ü.  crur.  d. 

n 

Bassini 

37,3 

5.-' 

?.T. 

— 

3 

20J.W. 

H.  ing.  d. 

1) 

Kocher 

37,2 

7.' 

rag 

4 

36j.  M. 

do. 

9) 

Czemy 

39,3 

6. 

» 

Nach  Beckenbruch    entstandrL^  H 
ing.  directa.  Am  6.  Tag  winl  »^x 
Nahtstelle  geöffnet,  die  nur  ß!/ 
entleert.  Am  8.  Tage  Tollstitdc 
Heilung  p.  pr. 

5 

5IJ.W. 

H.  er.  sin. 

Taubenei 

Bassini 

37,8 

8. 

T 

— 

6 

39j.  M. 

H.  ing.  d. 

Manns- 
faust'gr. 

Kocher 

38,0 

2. 

H 

Bruchsack  für  mehrere  Fingern  ri 
gängig. 

7 

21J.W. 

H.  ing.  sin. 

Wallnuss 

Kocher 

37,1 

4. 

n 

8 
9 

37j.  M. 
do. 

H.  crur.  d. 
H.  ing.  sin. 

klein 

Bassini 
Czemy 

87,6 

37,8 

6. 
7. 

n 

|S.  No.  4.    Hemia  ing.  directa. 

10 

28 j.  M. 

H.  ing.  d. 

Apfelgr. 

Kocher 

38,5 

4. 

ff 

Bruchpforte    für  3  Finger  dcir?:c 
Bruchsack  quer  durch  trennt.  >:: 
taltheil  nicht  abgebunden,  vl*' 
nach  Kocher.  Hämatom  des  5::  • 
tums,  welches  am  15.  Tage,  nad- 
dem  die  2.  Woche  fiebcrfnfi,  ►•itr.; 
zerfallt.  Incision  am  tinterenS<T':- 
talende.     Hemiotomiewunde  v^". 
geschlossen  im  Bereich  derBnj'i- 
pforte  und  des  BruchcanaU. 

11 

57  j.  M. 

H.  ing.  sin. 

klein 

Bassini 

37,1 

a 

2. 

9> 

Recidivoper.  Tiefe  Naht  beim  Er- 
wachen durch  gewaltsam.  BFeci.cc 
wieder  gesprengt.  Haotnaht  p.  j«: 

12 
13 

iVaJ.K. 
do. 

H.  ing.  d. 
H.  ing.  sin. 

gross 

Czerny 

9) 

38,0 
38,0 

2. 
2. 

r 

Grosse  Scrotalbrüche.  Quere  Durch 
trennung  der  Bruchsacke  und  AI  • 
bindung  beider  Partien. 

14 

15j.  M. 

H.  ing.  d. 

klein 

Kocher 

87,7 

2. 

ji 

Bruchpforte  für  einen  Finger  dorch£ 

15 

do. 

H.  ing.  sin. 

» 

Bassini 

37,7 

2. 

ff 

16 

16j.  M. 

H.  ing.  d. 

Kocher 

37,0 

2. 

n 

Bruchpforte  für  einen  Finger  durcb^. 

17 

44j.  M. 

do. 

Manns- 
kopfgr. 

Bassini 

37,3 

2. 

rt 

Länge  der  Brucbgeschw.:  2S  cil 
grösster  Umfang:  50  cm. 

18 

45j.  M. 

H.  ing.  sin. 

Fa\istgr. 

n 

37,6 

2. 

V 

Geisteskranker.  Maniakalischer  Zi- 
stand  vom 2.-5. Tage,  km^.lm 
Exitus  unter  Erschöpfung;  kon 
vorher  Blutbrechen. 

19 

25j.  M. 

H.  ing. 

— 

r) 

37,1 

1. 

n 

Für  einen  Finger  dnrchg. 

20 

70j.  M. 

H.  crur.  d. 

Faustgr. 

9) 

38,3 

3. 

yi 

Delirien.  Kleines  Hämatom,  welcb  -^ 
spontan  verschwindet. 

21 

15J.W. 

H.  ing.  sin. 

Taubenei 

Kocher 

88,7 

5. 

j» 

22 

48j.  M. 

do. 

Bassini 

37,5 

2. 

it 

— 

23 

40j.  M. 

H.  ing.  d. 

Kopfgr. 

f) 

38,5 

4. 

» 

Hydrocelc  scroti.     Hämatom  nw 
der  Operation,  das  nach  PuDcti/ 
mit    einer   Pravaz'schen  Spri'/ 
allmälig  verschwindet. 

24 

4j.K. 

do. 

klein 

Czemy 

— 

— 

Retentio  testis. 

25 

16j.  M. 

H.  ing.  sin. 

Hühnerei 

Bassini 

38,4 

5. 

ff 

— 
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t3   O« 

Incarcerirte  Brüche 

r 

2 

C5 

4» 

S  S 

bog 

!ß 

84 j.  M. 

H.  crur.  d. 

Taubenei 

Bassini 

37,0 

7.  Tag. 

Darminhalt. 

»7 

42j.  M. 

H.  ing.  d. 

Hühnerei 

Czerny 

38,3 

5.-6.  T. 

H.  ing.  directa. 

'S 

38j.  W. 

H.  iDg.  sin. 

Taubenei 

Bassini 

87,2 

2.     n 

Netz. 

>1» 

53J.W. 

H.  er.  sin. 

Wallnuss 

do. 

37,4 

2.    . 

Darm. 

;ü 

62J.W. 

H.  crur. 

do. 

do. 

37,2 

2.   « 

jj 

;i 

73J.W. 

H.  crur.  d. 

Apfelgr. 

do. 

37,4 

2.   « 

r> 

J2 

69J.W. 

•       do. 

Wallnuss 

do. 

37,7 

1.    « 

Schleich'sche      Anästhesie      wegen 
schwerer  Bronchitis  mit  profusem 
eitrigen  Auswurf.  Delirien  während 
der  ganzen  Dauer.     Am  7.  Tage 
Wunde  fest  vernarbt.  Am  8.  Tage 
Exitus  unter  Zunahme  der  Lungen- 
erscheinungen. 

^3 

67J.W. 

H.  er.  sin. 

do. 

do. 

38,4 

4.     n 

— 

die  streng  durchgeführte  aseptische  Wundbehandlung  allein  für  sich 
nicht  ausreichte,  um  gute  Resultate  zu  erzielen,  sondern  mechanisch 
wirkende  Maassnahmen,  Compression  im  Verein  mit  Ruhigstellung 
des  Operationsgebietes  hinzukommen  mussten.  Es  ist  zu  erwarten, 
dass  auch  bei  anderen  Operationen  rcsp.  an  anderen  Körperstellen 
Wundheilungen  durch  Beachtung  dieses  Prinzips,  dass,  soweit  es 
die  Compression  allein  anbetrifft,  mit  Nachdruck  schon  von  Volk- 
mann in  den  Vordergrund  gestellt  wurde,  bessere  Resultate  zeitigen 
werden.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  Wundheilungsresultate  bei 
den  Radikaloperationen  von  Leisten-  und  Schenkelbrüchen  nicht 
bloss  für  den  operativen  Eingriff  an  sich  wichtig  sind,  sondern  diese 
Operationen  gleichzeitig  als  Testobjekt  in  den  Untersuchungen  über 
die  aseptische  Wundbehandlungsmethode  benutzt  werden,  erschien 
mir  die  vorstehende  Mittheilung  nicht  ohne  Bedeutung.  Es  wird 
künftighin  bei  den  Herniektomien  möglich  sein,  die  einzelnen  con- 
currirenden  Operationsmethoden  hinsichtlich  ihrer  Dauerresultate 
sicherer  abzuschätzen  als  bisher,  wenn  man  die  Störungen  des 
Wundverlaufs  besser  als  jetzt  vermeiden  kann. 


XXVIIL 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Poliklinik  zu  Leipzig.  — 

Leiter:  Prof.  Dr.  Friedrich.) 

üeber  die  sogenannte  diffuse,  wahre 
Mammahypertrophie  (Billroth)  und  ihr 

Verhältniss  zum  Fibrom. 

Von 

Ludwig  Elrchheim, 

approb.  Ant  aus  Minden  a.  W. 

(Hierzu  Tafel  III  und  8  Figuren  im  Text.) 


Im  Sommersemester  1901  wurde  in  der  Privatklinik  des  Herrn 
Professor  Friedrich  zu  Leipzig  ein  Fall  von  sogenannter  diffuser, 
echter  Hypertrophie  der  weiblichen  Brustdrüsen  beobachtet.  Der 
Fall  ist  folgender: 

Die  15jährige  Jungfrau  M.  K.  bat  als  Kind  Masern  und  Diphtherie  darch- 
gemacht,  ist  sonst  aber  stets  gesund  gewesen.  Sie  stammt  aas  einer  kleinen, 
reinlichen,  in  gesunder  Gegend  gelegenen  Landstadt.  Als  einziges  Kind  ihrer 
Eltern  hat  sie  stets  unter  günstigen  hygienischen  Verhältnissen  gelebt.  Die 
Eltern  leben  und  sind  gesund.  Erbliche  Krankheiten  in  der  Familie  sind  nicht 
nachweisbar.  Auffallende  Entwicklung  der  Brüste  bei  weiblichen  Blutsver- 
wandten ist  nicht  beobachtet  worden. 

Seit  Anfang  April  des  Jahres  1901  begannen  beide  Brüste  zu  gleicher 
Zeit  sich  zu  vergrössem.  Die  Yergrösserung  trat  allmäh lig  ein  und  schritt 
gleichmässig  fort.  Anfangs  bestand  leichte  Röthung  und  Druckempfindlichkeit 
der  Brüste.  Spontane  Schmerzen  waren  nicht  vorhanden.  Einen  Monat  später 
entleerten  sich  aus  beiden  Brüsten  talgartige  Pfropfe.  Alle  bisher  angewandten 
Mittel,  wie  kalte  und  heisse  Umschläge,  hatten  keinen  Erfolg.  Da  die  Yer- 
grösserung der  Brüste  andauerte,  führten  die  Eltern  am  16.  Juni  1901  die  Pa- 
tientin Herrn  Professor  Friedrich  zur  Untersuchung  und  Behandlung  zu. 

•  Die  kleine  Patientin  ist  noch  von  ganz  kindlichem  Aeusseren,  von  sehr 
grazilem  Bau,  massigem  Fettpolster.  Die  Gesichtsfarbe  ist  gesund.  Die 
Menses  haben  sich  bisher  noch  nicht  eingestellt. 
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Beide  Brüste  sind  ansserord entlich  vergrSssert  (s.  Photo^spbie).  Die 
bedeckende  Ilaiit  ist  gespannt,  dia  U&milleD  rerstiichen.  Die  Brüste  sind  über- 
all von  gleicher  derber  Consistenz,  welche  die  (les  normalen  Drüseogewebes 
AD  Härte  Qb«rtrif[t, 


Die  Messungen  ergeben  folgende  Kesaltate: 

Rechte  Brust     Linke  Brust 

1.   Umfang  an  der  Basis 58  cm  53  cm 

3.  Breite  der  Brüste  über  die  Höhe  der  Brustwarze     37  „  31   „ 

3.   Umfang  des  Thorax,  über  beide  Brüste  gemessen :  96  cm. 

In  beiden  Achselhöhlen  sind  erbsengrosse  harte  Lymphdrlisen  zu  fühlen 
und  zwar  rechts  mehr  als  links. 
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Die  Palpation  der  linken  OvarialgegeDd  ist  schmerzhaft.  DieUntersacbung 
per  Taginam  ergiebt  noch  ganz  infantilen  Uteras.  Die  Schamhaare  sind  in  der 
ersten  EntwiclilaDg  begriffen. 

Patientin  wird  mit  strenger  Bettruhe,  Auflegen  von  Ebbeateln  auf  die 
Brüste,  Suspension  derselben  behandelt.  Hierbei  hat  sich  besonders  die  recht« 
Brust  etwas  zurück  gebildet.  Ihr  Umfang  bei  der  Entlassung  am  28.  Juni  be- 
trägt nur  noch  55,5  cm,  ihre  Breite  35,5  cm.  Bei  der  Falpation  macht  man 
die  Wahrnehmang,  dass  sich  der  Warzenhof  erigirt  und  dabei  über  das  Niveaa 
der  Kaut  erhebt.     Die  verstrichene  Brustwarze  betheiligt  sich  nioht  an  dieser 


Erektion.  Nachdem  die  anfangs  bestehende  Empßndlicbkeit  der  Brüste  bei 
der  Palpation  etwas  nachgelassen  hat,  fühlt  man  an  beiden  apfel-  bis  klein- 
fauslgrosse  verso  hieb  liehe  Höcker. 

Am  22.  Juli,  kaum  1  Monat  später,  wird  Patientin  wiederaufgeDommen, 
da  die  Vergrösserung  der  Brüste  fortgeschritten  und  bedeutender  ist,  als  je- 
mals vorher.     Die  Messungen  ergeben : 

Rechte  Brust.  Linke  Brust. 
J.  Umfang  der  Brüste 

a.  An  ihrem  Ansatz,  dicht  am  Thorax     ,      .        58  cm  55  cm 

b.  In  der  Höhe  der  stärksten  Entwicklung     .       62   ,,  52  „ 
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Rechte  Brost.     Linke  Brast. 
I.  Umfang  der  Brüste 

c.  In  der  Horizontalen,   vom  inneren    znm 

äusseren  Rand,  über  die  Hamilla  hinweg       48  cm  42  cm 

d.  In  der  Vertikalen,  ober  die  HamilU     .     .       40  „  34  „ 


U.  Brustumfang  über  die  Mamillen  hinweg   .     .  104  cm 

111.  Umfang  des  Leibes  in  Nabelhdhe  ....  61   „ 

Inzwischen  haben  sich  mit  dem  Wachsthum  der  Brüste  die  vorher  ge- 
ringeren Beschwerden  der  Patientin  sehr  gesteigert.  Es  besteht  Behinderung 
der  AUimnng,  starke  Dmckschm erzen  am  Thorax.  Am  25.  Juli  1901  wird  da- 
her  zar  operatiren  Behandlung  der  hypertrophischen  Brüste  geschritten. 
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In  ChlorofoHnnarkose  wird  die  Schnittfahrang  wie  znr  Ablatio  mainmae 
Torgenommen,  doch  mit  Bildung  eines  schmalen  HautOTals.  Danach  lasstsicb 
die  Mamma,  wie  ein  Lipom,  stampf  aas  der  Haat  aaslösen.  Hierbei  fallt  noch 
mehr  als  bei  der  vorherigen  Betastang  der  Brast  die  wellig*höckerige  Ober- 
fläche and  der  Umstand  aaf,  dass  das  Fettgewebe  nur  gering  ist  and  bei  der 
Lösnng  meist  an  der  Tamormasse  and  nicht  an  der  Haat  haften  bleibt.  Auch 
die  Lösung  von  der  unterliegenden  Pascie  vollzieht  sich  spielend  leicht,  ohne 
nennenswerthen  Blutverlust.  Aas  der  Achselhöhle  wird  eine  Gruppe  von 
4  Lymphdrüsen  mit  entfernt  und  ohne  Zurücklassung  eines  Drüsenrestes  die 
Hautwunde  durch  Naht  geschlossen.  Da  sich  während  der  Operation  die  rela- 
tive Gutartigkeit  der  Geschwulstbildung  weiter  bestätigt,  so  wird  der  Versuch 
gemacht,  von  der  linken  Brustdrüse  so  viel  zu  erhalten,  dass  der  Rest  einer 
wohlausgebildeten  Mamma  entspricht.  Sie  wird  daher  nicht,  wie  die  rechte 
Mamma,  amputirt,  sondern  durch  radiäre  Einschnitte  werden  drei  Sektoren  her- 
ausgenommen. Ein  derartiges  operatives  Vorgehen  erscheint  am  so  mehr  ge- 
rechtfertigt, als  nach  Entfernung  der  einen  Brust  Stillstand  im  Wachsthnm  und 
sogar  Abnahme  der  Grösse  der  anderen  hypertrophischen  Mamma  mehrfach 
beobachtet  sind.    Die  einzelnen  Wanden  werden  durch  Naht  geschlossen. 

Der  Heilangsverlauf  war  ein  durchaus  reaktionsloser,  so  dass  die  Pa- 
tientin am  10.  August  in  gutem  Allgemeinbefinden  und  mit  folgendem,  sehr 
befriedigenden  lokalen  Befunde  entlassen  wird: 

1.  Umfang  der  linken   Brust, 

dicht  am  Thorax     .     .     .     48  cm  gegen  55  cm  bei  der  Aufnahme, 

2.  in  Höhe  der  stärksten  Ent- 
wicklung       46  „      „     52  „    „    „         „ 

3.  Horizontaler     Durchmesser 

der  linken  Brust      ...     31   „       „     42   „     „     „         „ 

4.  Vertikaler  Durchmesser  der 

linken  Brust      ....     26   „       „     34   „     „    „         „ 

Der  Brustumfang  über  beide  Mamillen  hinweg  beträgt  nur  noch  78  cm 
gegen  104  cm  bei  der  Aufnahme.  Dagegen  ist  der  Leibesumfang  von  61  cm 
auf  72  cm  gestiegen. 

Bei  einer  Control Vorstellung  am  16.  September  zeigt  sich,  dass  einRücii- 
gang  des  Volumens  der  linken  Brust  eingetreten  ist.  Der  Basisumfang  betraf 
44  cm,  der  horizontale  Durchmesser  25  cm,  der  vertikale  20  cm. 

Am  25.  November  wird  Patientin  wieder  aufgenommen.  Die  linke  Brost 
soll  wieder  grösser  geworden  sein.  Schmerzen  und  Beeinträchtigung  des 
Kräftezustandes  sind  nicht  vorhanden.  Es  werden  an  diesem  Tage  folgende 
Maasse  festgestellt: 

Horizontaler  Durchmesser 29  cm, 

Vertikaler  „  22   „ 

Umfang  dicht  am  Thorax ^   m 

Brastumfang  über  die  Mamilla  hinweg    .  79   „ 

Es    ist   also   eine,    allerdings    unbedeutende,  Grössenzunahme  in  der 
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Zwischenzeit  eingetreten.  Am  27.  November  wird  deshalb,  besonders  wegen 
<)es  dringenden  Wunsches  der  Patientin  und  ihrer  Angehörigen,  die  Amputa- 
tion der  linken  Brust  ausgeführt 

Die  Schnittführung  wird,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Mammaexstirpation, 
mit  Exzision  eines  Hautovals  über  der  Höhe  der  Geschwulst  und  Fortführung 
des  Schnittes  bis  in  die  Achselhöhle  vorgenommen.  Die  Drüse  lässt  sich  von 
der  bedeckenden  Haut  und  der  Pektoralfascie  leicht  ablösen.  Nur  im  Bereich 
der  von  der  ersten  Operation  herrührenden  Narben  sind  Drüse  und  Haut  gegen 
einander  stärker  fixirt  und  die  Lösung  erschwert.  In  der  Achseihöhle  werden 
drei  kleinere  Lymphdrüsenpackete  entfernt.  Die  Blutung  ist  gering.  Die 
Wunde  wird  unter  Drainage  durch  Naht  geschlossen.  Die  Heilung  verläuft 
vollkommen  reaktionslos.  Patientin  kommt  am  6.  Dezember  1901  in  gutem 
Allgemeinzustand  zur  Entlassung. 

Das  Gewicht  der  exstirpirten  Brustdrüsen  beträgt  für  die  rechte 
7  Pfund,  für  die  linke  ungefähr  3  Pfund.  Hierbei  ist  jedoch  zu 
bemerken,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  der  linken  schon  bei  der 
ersten  Operation  mit  entfernt  wurde.  Der  makroskopische  Befund 
bietet  folgende  Eigenthümlichkeiten:  Sie  haben  die  Form  von 
Kugelabschnitten.  Warzenhof  und  Mamille  befinden  sich  in  der 
Mitte  der  konvexen  Vorderfläche.  Die  ebene  Basalfläche  ist  fast 
^enau  kreisrund. 

Bei  der  Loslösung  der  Haut  ist,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
der  grösste  Theil  des  massig  entwickelten  Fettgewebes  an  der 
Oberfläche  der  Brustdrüsen  haften  geblieben.  Es  ist  durch  derbe 
Bindegewebsstränge  sehr  fest  mit  derselben  verbunden,  sodass  die 
Lösung  nur  unvollkommen  gelingt.  Am  mächtigsten  ist  das  Fett- 
gewebe an  der  Peripherie  der  konvexen  Fläche  ausgebildet,  -  -  bis 
zu  1  cm  Stärke  —  und  zwar  aussen  und  unten  besonders  stark. 
Die  Abnahme,  etwas  unregelmässig,  erfolgt  von  den  Rändern  nach 
dem  Centrum  der  Vorderfläche  und  von  unten  und  aussen  nach 
oben  und  innen  in  der  Weise,  dass  oberhalb  und  medial  von  der 
Mamille  schliesslich  Drüsengewebe  und  Haut  in  weiterer  Ausdehnung, 
ohne  Zwischenlagerung  von  Fettgewebe,  sich  berühren. 

Betrachtet  man  das  Verhältnis  von  Fettgewebe  und  Tumor 
auf  der  Schnittfläche,  so  sieht  man,  dass  beide  Gowebsartcn  nicht 
so  scharf  getrennt  sind,  wie  dies  bei  anderen  parenchymatösen 
Organen  und  ihrer  Umgebung  der  Fall  ist.  Das  Fettgewebe  senkt 
sich  nicht  nur  zwischen  den  Höckern  und  Höckerchen  der  Turaor- 
oberfläche  septen-  und  zapfenförmig    ein,    sondern    erscheint  sogar 

ArchiT  fUr  klin.  ChirurK»e     Bd.  6«.   Heft  2.  ;j^ 
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mit  dem  Drüsengewebe  sa  innig  zusammenhängend,  dass  man  eine 
bestimmte    Grenze    zwischen    beiden    makroskopisch    nicht   ziehen 
kann.    Man  sieht  im  Tumorgewebe  bis  kirschgrosse  Fettkörperchen 
gelagert,    welche   entweder  mit  der  oberflächlichen  Fettschicht  zu- 
sammenhängen oder  auch  vollkommen  von  Drüsengewebe  umgeben 
sind.     In    der  Regel    sind  diese  Fetteinlagerungen  nahe  der  Ober- 
fläche am  zahlreichsten  und  grössten,    nehmen  nach  der  Tiefe  hin 
rasch    ab    und  verschwinden  in  den  centralen  Partieen  ganz.    Sie 
bilden    aber   gegenüber    dem  Drüsengewebe    keine   umschriebenen, 
etwa  an  Lipome  erinnernden  Einlagerungen,  sondern  sind  von  letz- 
terem   an   den  Rändern  durchwachsen.     Diese  gegenseitige  Durch- 
wachsung kennzeichnet  sich  durch  Auftreten  glasig-durchscheinender, 
röthlich-gelber    Stränge    und    Knötchen    im    Fett,    wodurch    eine 
Gewebsformation  zustande  kommt,  wie  sie  im  Drüsenparenehym  in 
ganz  ähnlicher,   aber  deutlicher  und  regelmässiger  ausgesprochener 
Weise    besteht    und    unten    genauer  geschildert  werden  wird.    Als 
besonders  charakteristisch  sind  die  Partieen  zu  bezeichnen,  an  denen 
das  Drüsengewebe,   ohne  Zwischenlagerung  subcutanen  Fettes,  un- 
mittelbar an  das  Corium  angrenzt.    Hier  sind  noch  vielfach  Reste 
subcutanen  Fettgewebes  erhalten,  an  der  dem  Centrum  der  Tumoren 
zugewandten  Seite  die  geschilderte  Durchwachsung  von  Drüsengewebe 
zeigend,    an    den    freien  Rändern  von  diesem  umfasst  und  bereits 
theil weise  vom  Corium  abgedrängt. 

Die  Unterfläche  der  Tumoren  ist  von  einer  derben,  weisslich- 
gelben,  schwach  durchscheinenden  und  festhaftenden  Bindegewebsla^e 
bedeckt.  Nur  hier  und  da,  am  Rande  der  Unterfläche  und  an  den 
Eintrittstellen  grösserer  Gefässe,  besteht  Zwischenlagerung  spärlicher 
Fettmassen.  Diese  Kapsel  scheidet  die  grösseren,  etwa  strick- 
nadeldicken Gefässe,  welche  fast  genau  in  der  Mitte  der  Basalfläche 
gelegen  sind,  trichterförmig  ein. 

Die  Unterfläche  der  Brustdrüsen  ist  eben  und  glatt,  die  konvexe 
Oberfläche  dagegen  unregelmässig  gebuckelt.  Die  Prominenzen 
erreichen  Kastanien-  bis  Apfelgrösse.  Hier  und  da  zeigen  sie  noch 
secundäre,  flache,  durchschnittlich  kirschgrosse  Höcker. 

Diese  Buckelung  ist  jedoch  nur  eine  oberflächliche.  Die  be- 
grenzenden Einsenkungen  sind  flach,  abgesehen  von  einzelnen,  mit 
Fett  ausgefüllten  Vertiefungen.  Am  schärfsten  erscheinen  die  am 
unteren  äusseren  Rand  gelegenen  Höcker  abgesetzt,  doch  sind  auch 
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diese  mit  so  breiter  Basis  der  Unterlage  aufsitzend,  dass  eine 
Lappenbildung  nicht  zustande  kommt.  Die  einzelnen  Buckel  sind 
wenig  oder  garnicht  zu  trennen.  Der  Durchschnitt  zeigt,  dass  ihr 
<jrewebe  kontinuirlich  in  einander  übergeht.  Die  Form  der  Höcker 
ist  onregelmässig  rundlich.  Eine  Gesetzmässigkeit  derselben  ist 
nicht  festzustellen. 

Die  Buckelung  ist  nicht  gleichmässig  vertheiit.  Sie  scheint 
in  ihrer  Entwicklung  mit  der  des  subcutanen  Fettgewebes  zu  cor- 
respondiren.  Aussen  und  unten  am  deutlichsten  ausgeprägt,  nimmt 
sie  vom  Rande  zur  Mitte,  von  aussen  und  unten  nach  oben  innen 
ab  und  verschwindet  in  der  oberhalb  und  medial  von  der  Mamille 
gelegenen  Partie  der  Oberfläche  ganz.  , 

Aussen  zeigen  die  Höcker  eine  grobe  Granulirung,  an  Grösse 
4ind  Regelmässigkeit  etwas  wechselnd.  Die  einzelnen  Granula  sind 
btecknadelknopf-  bis  hirsekomgross,  von  grauröthlicher  Färbung, 
•eingeschlossen  von  einem  feinen,  gelbweissen  Saum,  welcher  den 
Einsenkungen  zwischen  den  einzelnen  Körnchen  entspricht.  Auch 
hier  zeigen  die  Höcker  aussen  und  unten  an  der  konvexen  Ober- 
fläche die  regelmässigste  Eömelung. 

Die  Basalfläche  der  Brustdrüsen  ist,  wie  schon  erwähnt,  ab- 
gesehen von  leichter  Buckelung  am  freien  Rande,  eben  und  glatt. 
Hier  bemerkt  man  in  einer  an  Ausdehnung  wechselnden,  bis  5  cm 
breiten,  Zone  eine  Struktur  des  Gewebes,  welche,  abgesehen  vom 
Fehlen  der  Granulirung,  mit  der  für  die  konvexe  Oberfläche  be- 
schriebenen im  Wesentlichen  übereinstimmt.  Es  finden  sich  kleine, 
bis  hirsekorngrosse,  grauröthliche,  leicht  durchscheinende  Partieen, 
eingeschlossen  von  einem  feinen,  weisslich-gelben  Saum.  An  vielen 
Stellen  sind  sie  in  ihrer  Grösse  so  regelmässig,  dass  dadurch  ein 
gleichförmiges  Maschenwerk  gebildet  wird,  welches  dem  Gewebe 
ein  wabenartiges  Aussehen  verleiht.  Nach  dem  Centrum  der  Unter- 
Jläche  hin  wird  diese  Struktur  unregelmässig,  weniger  deutlich  und 
geht  in  ein  homogenes,  weisslich-gelbes  Gewebe  über. 

Die  Consistenz  der  Oberfläche  ist  eine  gleichmässige,  derb- 
elastische.  Nirgends  sind  besondere  Härten,  weiche  oder  gar  fluk- 
tuirende  Stellen  nachzuweisen.  i 

Die  Schnittfläche  der  Tumoren  ist  glatt  und  glänzend,  derb- 
-elastisch  und,  besonders  in  den  centralen  Partieen,  sich  vorwölbend. 
Es    findet    weder    spontan    noch   auf  Druck  Austritt  von  Gewebs- 
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flüssigkeit  statt.  Die  Consistenz  ist  überall  gleichmässig.  Das 
Gewebe  ist  gegen  Druck  und  Zug  sehr  resistent.  Der  Blutgehalt 
ist  gering,  nur  hier  und  dort  ein  Blutpunkt.  Weder  Zahl  noch 
Grösse  der  Gefässquerschnitte  ist  auflfallend.  Auch  Cystenbildocg 
ist  nirgends  am  frischen  Präparat  nachzuweisen,  (dagegen  findeo 
sich  an  den  in  Paraffin  eingebetteten  Stücken  einzelne,  bis  über 
Stecknadelknopfgrosse,  rundliche  Hohlräume). 

Die  Milchgänge,  subcutan  oder  im  Drüsenparenchym  gelegen, 
convergiren  zur  Mamille  hin  und  sind  eben  für  eine  dünne  Sonde 
passirbar. 

Das  Gewebe  selbst  sieht  in  der  Mitte  der  Tumoren  fast  homogen 
aus.  Nur  hier  und  da  finden  sich  kleine  Nüanzirungen  der  Färbung, 
rundliche  oder  streifenförmige,  unscharf  abgesetzte  Partieen. 

Dagegen  findet  man  an  der  konvexen  Oberfläche  eine  woLI- 
abgesetzte,  bis  1  cm  starke  Gewebsschicht ,  welche  denselben 
wabenartigen  Bau  besitzt,  wie  er  früher  für  die  glatte  Unterfläche 
beschrieben  wurde.  Am  breitesten,  regelmässigsten  gefeldert  ist 
diese  Schicht  in  den  unteren  und  äusseren  Abschnitten  der  Drüsen, 
verliert  nach  oben  und  innen  zu  an  Mächtigkeit,  Deutlichkeit  der 
Struktur  und  verschwindet  oberhalb  und  medial  der  Mamille  ganz, 
sodass  also  bei  Fehlen  des  subcutanen  Fettes  hier  das  homogene 
Geschwulstgewebe  die  Haut  erreicht.  Der  üebergang  des  Maschen- 
werks in  das  homogene  Gewebe  vollzieht  sich  derart,  dass  die  Maseben 
unregelmässig  werden  und  der  grauröthliche  Farbenton  der  Knötchen 
mehr  und  mehr  in  den  weiss-gelben  des  homogenen  Gewebes  über- 
geht. Dieser  Üebergang  vollzieht  sich  ebenso  von  der  Oberfläche 
aus  in  die  Tiefe. 

Noch  deutlicher,  als  am  frischen  Präparat,  kann  man  das 
Verhalten  der  netzförmigen  Gewcbsstruktur  an  Stücken  erkennen, 
welche  mit  Osmiumsäure  (Flemming^sch es  Säuregemisch)  behandelt 
sind.  Hier  sind  die  Maschen  selbst  tiefschwarz,  bestehen  also  aus 
Fett,  während  das  in  ihnen  enthaltene  Gewebe  hellgelb  gefärbt  ist. 
An  Stücken,  welche  den  centralen,  homogenen  Geschwulstpartieen 
entnommen  sind,  fehlt  die  Maschenbildung.  Es  finden  sich  nur 
unregelmässig  vertheilte,  vereinzelte  schwarze  Streifen. 

Die  vom  Maschen  werk  eingeschlossenen  Räume  enthalten,  in 
Bindegewebe  eingelagert,  die  grösseren  und  kleineren  Milchgänge, 
wie  Loupen vergrösser ung  zeigt. 
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Von  vorliegendem  Befunde  ausgehend,  dürfte  nian  sich  das 
Verhalten  des  Tumors  zu  seinen  Bedeckungen  und  den  Wechsel 
seiner  Struktur  ungefähr  fotgendermaassen  zu  erklären  haben: 

Als  Mutterboden  der  zentralen,  homogenen  Geschwulstpartie 
ist  zunächst  das  eigentliche  Drüsengewebe  zu  betrachten.  Dasselbe 
ist  von  der  Hypertrophie  gleichmässig  ergriffen.  Die  einzelnen, 
vergrösserten  Drüsenabschnitte  sind  derart  verschmolzen,  dass  sie 
nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  sondern  eine  vollkommen 
homogene  Geschwulstbildung  eingegangen  sind. 

In  der  Peripherie  ist  das  Drüsengewebe,  nicht  geschieden  vom 
umliegenden  Fettgewebe,  in  dasselbe  hinein  fortgewachsen  und  hat 
es  theils  regelmässig  in  sich  aufgenommen,  sodass  es  zum  Stroma 
der  wachsenden  Drüse  wurde,  theils  aber  ist  es  zum  unregelmässigen 
Einschluss  grösserer  Pettmassen  gekommen,  welche  nun  sekundär 
noch  der  Durchwachsung  unterliegen.  Das  dadurch  geschaffene 
Maschenwerk  tritt  aber  durch  Zunahme  des  in  ihm  enthaltenen 
Drüsengewebes  immer  mehr  an  Masse  zurück.  Die  Struktur  wird 
verwischt  und  geht  endlich  in  homogenes  Gewebe  über. 

Die  unregelmässige  Vertheilung  des  Fettgewebes  an  der  Ober- 
fläche dürfte  durch  folgende  Verhältnisse  bedingt  sein.  Einerseits 
verschwindet  es,  indem  es  in  den  wachsenden  Tumor  übergeht, 
—  so  berühren  sich  schliesslich  Drüse  und  Lederhaut  —  andrer- 
seits schiebt  sich  der  Rand  der  wachsenden  Drüsenscheibe  unter 
und  in  dem  umliegenden  Fettgewebe  fort,  wird  durch  die  schnelle 
Vergrösserung  der  Oberfläche  Haut  zur  Deckung  aus  der  Nachbar- 
schaft herbeigezogen.  Hierbei  würde  sich  erklären,  dass  im  Centrum 
der  Vorderfläche,  wo  die  Herbeiziehung  von  Haut  und  sich  erneuernde 
Ueberlagerung  mit  ünterhautfettgewebe  fehlt,  auch  das  Fettgewebe 
verraisst  wird,  an  den  Rändern  dagegen,  wo  dieser  Process  am 
lebhaftesten  vor  sich  geht,  am  stärksten  ist.  Ausserdem  scheint 
diese  Herbeiziehung  unten  und  aussen,  von  den  breiten,  seitlichen 
Flächen  der  Brust,  des  Bauches  und  Rückens  bedeutender  zu  sein, 
als  von  der  mittleren  und  oberen  Brustfläche,  zumal  da  hier  das 
Wachsthum  der  anderen  Brust  einen  entsprechenden  Gegenzug  aus- 
üben muss.  Hiermit  ist  wahrscheinlich  die  starke  Entwicklung  des 
Fettpolsters  über  den  äusseren  unteren  Theilen  der  Vorderfläche, 
das  Fehlen  oberhalb  und  medial  vom  Warzenhof  in  Zusammenhang 
zu  bringen. 
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Mikroskopischer  Befund.  Schnitte  aus  den  centralen  und 
peripheren  Partieen  der  einzelnen  Brust  zeigen,  abgesehen  von  un- 
wesentlichen Unterschieden,  welche  später  erwähnt  werden,  voll- 
ständige üebereinstimmung  des  Baus,  ebenso  solche  aus  beidf»n 
Brüsten  untereinander. 

Die  Hauptmasse  des  Gewebes  besteht  aus  Bindegewebe.  Das- 
selbe bildet  durch  unregelmässige  Kreuzung  seiner  Fasern  ein 
Maschenwerk,  welches  eine  Gesetzmässigkeit  der  Anordnung  nicht 
erkennen  lässt.  Auch  in  der  Umgebung  der  Drüsentubuli  ist  nur 
vereinzelt  eine  regelmässigere  longitudinale  oder  cirkuläre  Anordnung: 
der  Fasern  zu  beobachten,  welche  bald  continuirlich  in  das  Netz- 
werk des  übrigen  Bindegewebes  übergeht.  Die  Fasern  sind  meist 
dick,  wie  gequollen,  nur  auf  kurze  Strecken  hin  als  solche  erkennbar. 
Bei  ihrer  Kreuzung  bilden  sie  strukturlose,  unregelmässig  geformte 
Massen.  Stellenweise  gewinnt  sogar  das  Grundgewebe  im  ganzen 
einen  homogenen  Character.  Meist  ist  jedoch  durch  Zwischenlagerunc 
eines  feinen,  maschenförmigen  Fadenwerks,  welches  so  stark  ent- 
wickelt sein  kann,  dass  die  Bindegewebsfasern  weit  auseinander 
gedrängt  werden,  der  unregelraässig  netzförmige  Bau  des  Bindege- 
webes gekennzeichnet.  Dieses  Fadenwerk,  in  den  centralen  Tunoor- 
partieen  spärlich  vorhanden,  tritt  in  den  peripheren  Theilen  reichlicher 
auf  und  ist  hier  mit  Vorliebe,  wenn  auch  nicht  constant,  ura  die 
Drüsentubuli  herum  entwickelt.  Es  finden  sich  also  die  Zeichen 
des  Oedems. 

Durch  entsprechende  Färbung  erweist  sich  das  Bindegewebe 
hier  und  da  in  regellos  verstreuten,  kleinen  Abschnitten  als  mucin- 
haltig. 

Der  Zellgehalt  des  Bindegewebes  ist  wesentlich  erhöht.  Man 
findet  grosse,  bläschenartige  Kerne,  lebhaft  granulirt,  rundlich,  durch 
ovale  und  längliche  Formen  zu  Spindelzellen  übergehend.  Typische 
sternförmige  Bindegewebskörperchen  sind  nicht  aufzufinden.  Die 
Vertheilung  der  Zellen  ist  eine  gleichmässige.  Zellinfiltrate,  etwa 
in  Umgebung  der  Gefässe  oder  Drüsentubuli,  bestehen  nicht.  Leichte 
Steigerung  des  Zellreichthums,  hier  und  dort  zu  bemerken,  bietet 
so  wenig  Typisches  in  Anordnung  und  Verhalten  zur  Umgebung. 
dass  nirgends  der  Eindruck  des  Bestehens  bestimmter  Wachsthums- 
centren  des  Bindegewebes  erweckt  wird. 

•    Nur    in    einem  Präparate,    dem    peripheren  Theil  der  rechten 
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Mamma  entnommen,  zeigt  sich,  von  einigen  feinen  Capillaren 
durchsetzt,  eine  rundliche,  gegen  die  Umgebung  unscharf  abge- 
grenzte Leucocytenanhäufung. 

Dagegen  weist  das  Fettgewebe,  stellenweise  sehr  reichlich  vor- 
handen, ein  bestimmtes  Verhalten  zu  den  Drüsentubuli  auf,  indem 
es  nicht  an  die  Wandung  derselben  angrenzt,  sondern  stets  von 
einer  Schicht  Bindegewebe  von  ihr  getrennt  ist.  Das  oben  ge- 
schilderte makroskopische  Verhalten  des  Fettes  an  Schnitten,  welche 
mit  Osmiumsäure  behandelt  sind,  zeigt  sich  also  auch  im  mikro- 
skopischen Bilde.  In  den  centralen  Partien  der  Tumoren  ist  das 
Fettgewebe  an  Masse  sehr  zurücktretend,  bildet  Inseln  unregel- 
mässiger Form  und  Vertheilung.  In  defa  peripheren  Theilen  über- 
wiegt das  Fettgewebe  häufig  an  Masse  das  Drüsen-  und  Bindege- 
webe, dieselben  maschenförmig  umgreifend.  In  diesen  Maschen 
verlaufen  auch  die  Gefässe.  Während  die  kleineren  sich  vielfach 
um  die  Drüsentubuli  gruppiren,  sind  die  Lagebeziehungen  der 
grösseren  unregelmässig  wechselnd. 

Hervorgehoben  sei  noch,  was  schon  bei  Darstellung  des  ma- 
kroskopischen Befundes  gesagt  wurde,  dass  das  subcutane  Fett- 
gewebe durch  das  Wachsthum  der  hypertrophirenden  Brustdrüsen 
nicht  allein  in  den  Tumor  einbezogen  wird,  sondern  in  ihm  voll- 
kommen aufgeht.  Das  enge  Gefüge  der  Fettzellen  wird  von  dem 
eindringenden  Bindegewebe  des  Tumors  bald  gesprengt,  die  Fett- 
zellen werden  mehr  und  mehr  auseinandergerückt,  so  dass  sie 
schliesslich  in  grösseren  Abständen  vereinzelt  daliegen. 

Die  Art  des  Wachsthums  des  Bindegewebes  kann  man  besonders 
gut  an  den  Stellen  verfolgen,  an  welchen  die  Bindegewebsfasern 
durch  das  geschilderte  feine  Fadenwerk  verdrängt  werden.  In 
diesem  verstreut  liegen  rundliche,  anscheinend  protoplasmalose  Kerne 
neben  anderen,  welche  einen  eben  sichtbaren  Hof  von  Protoplasma 
besitzen,  der  den  Kern  gleichmässig  umgiebt.  Dann  folgen  ovale 
Kerne,  an  ihren  Polen  eine  kappenförmige  Protoplasmaanhtiufung 
zeigend.  Diese  Kappe  zieht  sich,  wie  der  Kern  selbst,  weiterhin 
spindelförmig  in  die  Länge  und  wächst  zur  Faser  aus.  Durch  Ver- 
schmelzung von  solchen,  hinter-  und  nebeneinander  gelegenen  Zell- 
leibern entstehen  grössere  Bündel.  Es  ist  also  das  gewöhnliche 
Wachsthum  des  Bindegewebes  vorhanden. 

Steigerung  des  Gefässreichthums,  örtlich  wechselnde  Entwicklung 
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desselben  ist  nicht  zu  erkennen.    Der  Bau  der  Gefässwände  biete: 
keine  Besonderheiten. 

Das  Drüsengewebe  tritt,  wie  schon  erwähnt,  an  Masse  gegen 
das  Stützgewebe  zurück.  Es  wird  im  wesentlichen  durch  das  tubo- 
löse  Astwerk  der  Milchgänge  dargestellt.  Die  grösseren  derselben 
zeigen  auf  Längsschnitten  eine  regelmässige  Form  und  Gleich- 
raässigkeit  der  Lichtung.  Der  Epithelbelag  ist  ebenfalls  regelmässig, 
zweischichtig.  Die  Zellen  sind  niedrig  cylindrisch,  ihre  Grenzen 
scharf  ausgesprochen. 

Die  Gestaltung  der  kleineren  Milchgänge  ist  etwas  wechselnd. 
Durch  Anhäufung  von  schleim  artigem  Sekret  werden  häufig  Unregel- 
mässigkeiten der  Form  und  Lichtung  bedingt.  Die  Tubuli  enden 
in  kleinen  knospenartigen  Auftreibungen  oder  in  Cysten.  Ausge- 
sprochene Acini  fehlen.  Das  Epithel  ist  cylindrisch,  meist  hoch, 
hin  und  wieder,  besonders  in  den  cystischen  Erweiterungen,  abge- 
flacht oder  abgeplattet.  Die  Zellen  sind  deutlich  begrenzt  und 
zeigen  einen  Kutikularsaum.  Die  Kerne  sind  gut  färbbar,  mit 
einem    oder    mehreren  Kernkörperchen    versehen  und  liegen  basal. 

Durch  entsprechende  Färbung  ist  in  einzelnen  Bezirken  der 
Brustdrüsen,  die  sonst  makroskopisch  wie  mikroskopisch  keine  Be- 
sonderheiten zeigen,  Fettgehalt  des  Drüsen parenchy ras  in  Form 
feinster  Tröpfchen  nachzuweisen. 

Vergleicht  man  die  Struktur  der  normalen  Brustdrüse  desselben 
Entwicklungsstadiums  mit  der  der  hypertrophischen,  so  findet  man. 
dass  das  Gewebe  der  ersteren,  weisslich  gelb  und  homogen  anf 
dem  Durchschnitt,  ganz  vom  Aussehen  festen  Bindegewebes,  mit 
den  centralen  Partien  der  Tumoren  übereinstimmt,  während  die 
Struktur  der  peripheren  Abschnitte,  ein  Produkt  pathologischen 
Wachsthums,  an  der  normalen  Brustdrüse  vermisst  wird. 

Was  den  mikroskopischen  Aufbau  anbelangt,  so  stimmt  der 
der  normalen  jungfräulichen  Brustdrüse  und  der  hypertrophischen 
insofefti  überein,  als  in  beiden  ein  bedeutendes  üeberwiegen  des 
Bindegewebes  über  das  Drüsenparenchym  stattfindet,  welches  durch 
tubulöse  Milchgänge  repräsentirt  wird,  während  die  Entwicklung  von 
Azini  noch  fehlt.  An  Unterschieden  sind  der  vermehrte  Kemreich- 
thum  des  Bindegewebes  —  ein  Ausdruck  des  pathologisch  gesteigerten 
Wachsthums  —  und  das  besonders  in  den  peripheren  Abschnitten 
der  Tumoren  vorhandene  Üedem  anzuführen.    Das  Drüsenparenchym 
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selbst  weist,  abgesehen  von  seiner  absoluten  Massenzunahroe,  keine 
Abweichung  von  der  Norm  auf. 

Die  Lymphdrüsen  zeigen  makroskopisch,  abgesehen  von  der 
Vergrösserung,  keine  Besonderheiten. 

Mikroskopisch  setzen  sich  die  Follikel  gegen  ein  feinfaseriges 
Gewebe  ab,  das  sie  in  wechselnder  Breitenentwicklung  —  stellen- 
weise so  mächtig,  dass  es  die  Follikel  an  Masse  übertrifft  —  in 
sich  einschliesst.  In  dieses  sind  rundliche  oder  ovale,  meist  grosse 
Kerne  eingelagert,  bläschenförmig,  schwach  gefärbt,  mit  einem  oder 
zwei  scharf  begrenzten  Kemkörperchen  versehen  oder  auch  diffus 
granulirt.  An  geeigneten  Stellen  entdeckt  man,  dass  diese  Kerne 
einen  grossen,  rundlich-polygonalen  Protoplasmahof  besitzen.  Meist 
ist  aber  ihr  Protoplasma  von  dem  faserigen  Grundgewebe  nicht  zu 
trennen. 

Von  diesem  die  Follikel  umgreifenden  Maschenwerk  strahlen 
streifenförmige  Ausläufer  derselben  Structur  aus,  welche  erstere 
durchsetzen,  nach  dem  Centrum  der  Follikel  zu  sich  verjüngen  und 
verschwinden.  Beim  Uebergang  in  das  gewöhnliche  Follikelgewebe 
sieht  raan  eine  feine  Auffaserung  dieses  Maschenwerks,  eine  innige 
Mischung  der  ihm  eigen thümlichen  Zellen    mit    den  Lymphocyten. 

Dieser  continuirliche  Uebergang  beider  Gewebsarten  in  ein- 
ander, ihre  typische  Anordnung  spricht  dafür,  dass  es  sich  um  keine 
Neubildung,  sondern  lediglich  um  eineVermehrung  normaler  Elemente, 
nämlich  des  Trabekelgewebes  und  seiner  Endothelien,  handelt. 

Bei  Behandlung  der  Lymphdrüsen  mit  Osmiumsäure  ist  Fett 
nicht  nachweisbar. 

Hiernach  liegt  also  chronisch  indurative  Lymphadenitis  vor. 


Auf  eine  ausführliche  Darstellung  des  mikroskopischen  und 
makroskopischen  Befundes  wurde  deshalb  besonderes  Gewicht  ge- 
legt, weil  in  der  Literatur  —  trotzdem  eine  relativ  grosse  Anzahl 
von  Fällen  dieser  seltenen  Erkrankung  gesammelt  werden  konnte  — 
kaum  eine  in  jeder  Hinsicht  exacte  Beschreibung  des  anatomischen 
Verhaltens  der  hypertrophischen  Brüste  vorliegt.  Meist  beschränkt 
sie  sich  auf  wenige,  ganz  allgemein  gehaltene  Daten.  Hiermit  ist 
zugleich  der  Zweck  und  das  mögliche  Ergebniss  nachfolgender  Unter- 
suchungen festgelegt.  Sie  können  und  sollen  keine  auch  nur 
einigermaassen  abschliessende  Auffassung  über  das  Wesen  der  Hyper- 
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trophie  geben,  sondern  beschränken  sich  darauf,  eine  Sichtung  deb 
in  der  Literatur  enthaltenen  Materials,  eine  Kritik  der  Ansichten 
über  das  Wesen  der  Erkrankung  an  der  Hand  desselben  und  eine 
gewisse  Basis  für  weitere  Untersuchungen  zu  liefern. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  gelang  es,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, eine  relativ  grosse  Zahl,  nämlich  42  Fälle  von  doppel- 
seitiger Mammahypertrophie  beim  Weibe  zu  sammeln.  Hierbei 
kamen  eine  Reihe  von  mehr  oder  weniger  ausführlichen  Arbeiten 
zu  Statten,  Labarraque,  „Etüde  sur  Thypertrophie  generale  de  la 
glande  mammaire  chez  la  femme",  Billroth,  „Krankheiten  der 
weiblichen  Brustdrüsen''  (Deutsche  Chirurgie  1880),  Schüssler, 
„Ueber  Hypertrophie  der  weiblichen  Brustdrüsen"  (Archiv  f.  kiin. 
Chirurgie  1892),  der  ausführliche  Artikel  von  Delbet  in  „Traite 
de  Chirurgie''  (Duplay-Reclus)  und  Donati,  „Ueber  einen  Fall 
von  Hypertrophie  der  weiblichen  Brustdrüsen"  (Centralbl.  f.  Gyn. 
1900,  No.  35). 

Unter  den  in  der  Literatur  mit  der  Diagnose  der  Hypertrophie 
der  weiblichen  Brustdrüsen  veröffentlichten  Beobachtungen  datirt 
die  älteste  von  Durston  aus  dem  Jahre  1669,  eine  grössere  An- 
zahl aus  dem  18.  und  den  ersten  Jahrzehnten  des  19.  Jahrhunderts. 
Hieraus  dürfte  schon  ersichtlich  sein,  dass  der  Werth  der  einzelnen 
Beobachtungen  ein  sehr  verschiedener  sein  muss.  Wenn  auch  der 
klinische  Verlauf  der  Hypertrophie  so  viel  Typisches  hat,  dass  eine 
genauere  Schilderung  desselben  die  Diagnose  hinreichend  sichert, 
so  sind  doch  einerseits  die  Angaben  zu  spärlich,  andererseits  sind, 
bedingt  durch  die  Seltenheit  der  Affection  und  die  mangelhafte 
Kenntniss  ähnlicher  Erkrankungen  der  Brustdrüsen,  in  den  älteren 
Veröffentlichungen  so  viele  als  solche  sicher  erkennbare  Irrthümer 
untergelaufen,  dass  bei  der  Beurtheilung  Vorsicht  geboten  er- 
scheint. 

Auf  die  kritische  Durchmusterung  der  Fälle  wird  später,  bei 
Besprechung  der  Differentialdiagnose  zwischen  Hypertrophie  und 
ähnlichen  Erkrankungen  der  Brustdrüsen  eingegangen  werden,  hier 
sei  nur  erwähnt,  dass  nachfolgende  Angaben  auf  ausgewählten, 
klinisch  oder  anatomisch  genügend  fundirten  Beobachtungen  aufge- 

i  baut  sind. 

'  Die  Angaben  über  die  allgemeinsten  ätiologischen  Momente,  wie 

Rasse  und  Klima,  sind  zu  spärlich,  um  irgend  welche  Schlüsse  dar- 
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aus  ziehen  za  können.  Von  gewissem  Interesse  mag  es  sein,  dass 
Huston  doppelseitige  Hypertrophie  bei  einer  Mulattin,  Desenne 
bei  einer  Mulattin  kreolisch-indischer  Rasse  beschreibt. 

Auch  die  hygienischen  Verhältnisse  scheinen  keine  Disposition 
zu  bedingen.  Land-  und  Stadtbevölkerung,  gut  genährte  und  unter 
ungünstigen  Verhältnissen  lebende  Individuen  werden  von  der  Hyper- 
trophie der  Brüste  betroffen. 

Die  Familienanamnese  bietet  ebenfalls  wenig  Anhaltspunkte. 
Nur  Rousseau  erwähnt  bei  einer  doppelseitigen  Hypertrophie  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  dass  Schwestern  und  Geschwisterkinder 
der  Patientin  stark  entwickelte  Brüste  hatten  und  eine  Schwester 
während  der  Gravidität  eine  nachher  fast  zur  Norm  zurückkehrende 
Vergrösserung  der  Brüste  hatte.  Auch  Pflanz  giebt  an,  dass  bei 
dem  Bruder  der  Mutter  seiner  Patientin  die  Brüste  beinahe  weib- 
lich entwickelt  waren.  Jedenfalls  können  diese  vereinzelten  Daten 
noch  nicht  zur  Annahme  einer  angeborenen  Disposition  genügen. 

Auch  die  individuelle  Entwickelung  ist  bis  zum  Eintritt  der 
Hypertrophie  meist  ohne  Besonderheiten.  Speciell  über  die  Grössen- 
verhältnisse  der  Brüste  vor  diesem  Zeitpunkt  finden  sich  theils 
keine  Angaben,  theils  wird  erwähnt,  dass  sie  nichts  Auffälliges  ge- 
boten haben.  Allerdings  wird  in  den  Fällen  von  Roberto  Sacaza, 
Grass,  Humbert,  Pflanz  und  Donati  erwähnt,  dass  die  Grösse 
der  Brüste  schon  früher  über  das  Mittclmaass  hinausging,  dem 
gegenüber  stehen  aber  die  Angaben  von  Mac  Swiney,  Bouyer 
und  Desenne,  nach  welchen  die  Mammae  vor  Einsetzen  der  Hyper- 
trophie wenig  oder  gar  nicht  entwickelt  waren.  Abweichungen  von 
der  physiologischen  Entwicklung  sind  also  keine  Vorbedingung  für 
die  Hypertrophie  und  die  angegebenen  Grössenverhältnisse  scheinen 
im  Bereiche  der  Norm  zu  liegen. 

An  dieser  Stelle  seien  noch  einige  Momente  angeführt,  welche 
nach  der  Meinung  früherer  Autoren  für  die  Entwickelung  der  Hyper- 
trophie verantwortlich  zu  machen  sind.  Labarraque,  welcher 
sie  aufführt,  ohne  eine  kritische  Sichtung  vorzunehmen,  theilt  sie 
in  prädisponirende  und  Gelegenheitsursachen  ein.  Zu  ersteren 
rechnet  er  das  jugendliche  Alter,  frühzeitige  Menstruation  bei  jungen 
Frauen  mit  voluminösen  Brüsten,  lymphatisch-sanguinisches  Tem- 
perament mit  ausgesprochener  Neigung  zu  excessivcr  sexueller 
Thätigkeit,    zu  den  zweiten  alle  Momente,    welche   die  menstruelle 
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Funktion  beeinträchtigen,  Suppression  der  Menses,  Schwangerschaft 
und  Wochenbett,  erregende  und  erhitzende  Speisen  und  Getränkt» 
während  der  Periode  der  Pubertät,  wiederholte  mechanische 
Reizungen  der  Brüste,  Erkältungen,  Traumen,  ferner  die  Ehelo^i;'- 
keit,  vorher  von  Astley  Cooper  und  Velpeau  betont,  u.  a. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  kommt  man  zu  der  Ueberzeu- 
gung,  dass  diese  Gründe,  theils  theoretisch  construirt,  theils  von 
einzelnen  Beobachtungen  abstrahirt,  der  allgemeinen  Gültigkeit  ent- 
behren. 

Man  wird  daher  mit  Schüssler  übereinstimmen,  welcher  aus 
der  Masse  der  angeführten  Gründe  als  wesentliche  ätiologische  Mo- 
mente Pubertät  und  Gravidität  hervorhebt,  alle  anderen  als  „zu- 
fällige begleitende  Umstände,  nicht  aber  als  wahre  Ursachen*'  zu- 
rückweist. 

In  der  That  weist  die  Hypertrophie  ausgesprochene  Beziehungen 
zur  anatomischen  und  funktionellen  Entwicklung  des  weiblichen 
Geschlechtsapparates,  zu  dem  ja  auch  die  Milchdrüsen  gehören, 
auf.  Schüssler  nennt  treflFend  das  gesteigerte  Wachsthum  der 
Brüste  während  der  Pubertät  und  Gravidität  im  Verhältnis  zoid 
übrigen  Organismus  eine  physiologische  Hypertrophie  und  nimmt 
als  Hauptfaktor  für  die  Entwickelung  der  pathologischen  Hyper- 
trophie an,  „dass  das  Organ  auf  diesen  während  der  zwei  erwähnten 
Lebensperioden  vermehrten  physiologischen  Wachsthumsreiz  in  ab- 
normer Weise  reagirt."  Zur  Erklärung  dieser  abnormen  Reaktion 
zieht  er  eine  „angeborene  oder  erworbene  Disposition"  heran,  für 
die  „uns  allerdings  jedwede  Thatsachen  fehlen". 

Nachstehende  Aufzählung,  welche  eine  Uebersicht  über  das 
Lebensalter  der  Patientinnen  giebt,  die,  ohne  vorliegende  Gravidität, 
von  der  Hypertrophie  befallen  wurden,  mag  zunächst  einen  all- 
gemeinen Aulschluss  darüber  geben,  ob  und  inwieweit  Pubertät  die 
Hypertrophie  begünstigt.  Die  Hypertrophie  trat  ein: 
1  mal  im  IL  Lebensjahre  (Bartel). 


1 

n 

.    12. 

n 

(Cooper,  Fall  H.) 

1 

n 

„    13. 

T> 

(Delbet). 

6 

V 

.    U. 

71 

(Desenne,  Le  Double,  Hey.  Huston. 
Labb6,  Pflanz). 

6 

11 

„    15. 

V 

(Graess,  Marjolin,  Manec,  Labar- 
raque.  Rottmann,  eigener  Fall. 

2 

n 

V    17- 

7) 

2 

7) 

V     !«• 

7? 

2 

7) 

P     19. 

7J 

o 

^ 

V 

n    21. 

T) 

Ueber  die  sogeDannte  diffase,  wahre  Mammahypertrophie  (Billroth)  etc.    599 

4  mal  im  16.  Lebensjahre  (Malgaigne,    Benoit    und  Monteils, 

Schüssler,  Billroth). 
(Ory,  Donati). 
(Bouyer,  Richter). 
(Billroth,  Mac  Swiney). 
(Humbert,  Velpeau). 

In    je  einem  Fall  trat  die  Hypertrophie  im  23.,  25.  und  30. 
Lebensjahre  ein  (Durston,   Dahl,  Fränkel). 

Von  diesen  30  Fällen  —  ein  Fall  von  Cooper,  bei  welchem 
eine  bestimmte  Angabe  über  das  Lebensalter  zu  Beginn  der  Er- 
krankung fehlt,  und  von  Pousson,  der  mir  nur  in  einem  kurzen 
Referat  zugängig  war,  nicht  eingerechnet  —  wird  man  bei  den  5, 
in  welchen  die  Erkrankung  nach  dem  20.  Lebensjahre  begann, 
Pubertät  als  ätiologisches  Moment  sicher  ausschalten.  (Eine 
Beobachtung  von  Bittner,  die  eine  Hyperplasie  beider  Mammaö  bei 
einem  6  Monate  alten  Kinde  betrifft,  war  mir  leider  nicht  zugängig.) 
Hieraus  ergiebt  sich,  dass  ausserhalb  der  Gravidität  Pubertät  zwar 
als  häufigstes,  aber  nicht  constantes,  nothwendiges  ätiologisches 
Moment  anzusehen  ist,  dass  ihr  vielmehr  nur  die  Rolle  eines  sehr 
wesentlichen  Hilfsmomentes  zugetheilt  werden  darf. 

Die  Frage,  ob  Anomalien  der  Pubertätsentwicklung,  insbesondre 
Störungen  der  Menstruation,  die  Hypertrophie  begünstigen,  ist  bereits 
im  allgemeinen  oben  verneint  worden.  Angaben  darüber,  dass 
Menstruationsanomalien  Einsetzen  und  Entwicklung  der  Erkrankung 
begleiten,  finden  sich  allerdings,  wie  in  der  Besprechung  des 
klinischen  Verlaufs  zu  zeigen  ist,  sehr  häufig.  Eine  ätiologische 
Bedeutung  kann  man  ihnen  aber  deswegen  nicht  zuschreiben,  weil 
sie  der  Hypertrophie  nicht  vorausgehen,  sondern  sie  begleiten. 
Auch  ihre  Inkonstanz  kennzeichnet  sie  als  Symptome.  Nur  in 
den*  Fällen  von  Malgaigne,  Marjolin,  Desenne  und  unserer 
eigenen  Beobachtung,  sonst  gesunde,  15  und  16  jährige,  noch  nicht 
raenstruirte  Mädchen  betreffend,  wäre  die  Möglichkeit  der  Beziehung 
pathologischen  Ausbleibens  der  Menstruation  zur  Entwicklung  der 
Hypertrophie  zu  erwägen.  Angesichts  der  physiologischen,  indi- 
viduellen Schwankungen  dieser  Funktion  wäre  es  aber  jedenfalls 
gewagt,  aus  diesen  Ausnahmen  Schlüsse  zu  ziehen.  Hier  ist  noch 
der  Fall  Fränkel  zu  erwähnen,  in  welchem  sich  die  Hypertrophie 
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bei  einer  30  Jahre  alten  Virgo  nach  6  Jahre  währender  Amenorrhoe 
entwickelte.     Auch  er  bildet  eine  Ausnahme  im  Verhalten. 

Die  Fälle  von  Hypertrophie  in  Verbindung  mit  Gravidität  sind 
weniger  zahlreich.  Es  konnten  aus  der  Literatur  nur  9  zusammen- 
gestellt werden,  nämlich  die  Fälle  von  Esterle,  Rousseau. 
Skuhersky,  Delfis,  Sacaza,  Schüssler  (Fall  1),  Monod, 
Herczel  nnd  Rosinski.  In  allen  Fällen  entwickelte  sich  die 
Hypertrophie  bei  vorher  ganz  normalen  Individuen  im  Beginn  der 
Schwangerschaft,  sodass  der  ätiologische  Zusammenhang  ganz  un- 
zweifelhaft ist.  Besonders  deutlich  wird  er  dadurch,  dass  nach 
Eintreten  der  Geburt  in  kurzer  Zeit  die  Vergrösserung  der  Brüste 
ganz  oder  theilwcise  zurückgeht,  und  dass  bei  erneuter  Gravidität 
die  Hypertrophie  wiederkehrt,  um  später  in  gleicher  Weise  zu 
verschwinden  (Skuhersky,  Sacaza,  Rosinski.  Hierzu  kommt 
noch  der  Fall  von  Billroth,  in  welchem  eine  vorher  bestehende 
Hypertrophie  durch  die  Gravidität  gesteigert  wurde. 

Hiermit  sind  die  Beziehungen  der  Hypertrophie  zur  Pubertät 
und  Gravidität  noch  nicht  erschöpft.  Der  Einfluss  der  verschiedenen 
Aetiologie  zeigt  sich  auch  in  typischen  Unterschieden  des  klinischen 
Verlaufs,  anatomischen  Baues,  der  Prognose  und  Therapie.  Der 
erste,  welcher  diese  Verhältnisse  klar  gelegt  hat,  ist  —  soweit 
nach  der  mir  vorliegenden  Literatur  zu  schliessen  ist  —  Delbet. 
Derselbe  hat  die  Affektion  deshalb  in  zwei  Hauptgruppen  getheilt, 
in  Hypertrophieen  in  der  Gravidität  und  ausserhalb  derselben. 
Derselben  Theilung  folgen  nachstehende  Darstellungen,  soweit  es 
die  angedeuteten  Unterschiede  erforderlich  erscheinen  lassen. 

Das  Einsetzen  der  Hypertrophie  ist  in  der  grössten  Zahl  der 
Fälle  weder  von  objektiven  noch  subjektiven  Symptomen  begleitet. 
Ausnahme  hiervon  macht  der  Fall  Durston  und  ein  ganz  analoger, 
von  Delbet  kurz  erwähnter.  In  beiden  legten  sich  die  Patientinnen 
abends  gesund  nieder,  schliefen,  wie  gewöhnlich,  ruhig.  Am  Morgen, 
beim  Erwachen,  konnten  sie  sich  im  Bett  nicht  umdrehen  und 
bemerkten  jetzt  die  erschreckende  Grössenzunahme  der  Brüste. 
Beim  Versuch,  sich  aufzurichten,  sanken  sie  zurück  wegen  des 
Gewichtes  der  Tumoren. 

Auch  das  Stadium  der  ersten  Entwicklung  bleibt  meist  un- 
bemerkt. Die  Frauen  glauben,  ein  normales  Wachsthum  der  Brüste 
vor    sich    zu  haben,    bis  die  unaufhörlich  fortschreitende  Grössen- 
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zanahroe,  verbunden  mit  entsprechenden  Störungen  des  Ällgemein- 
befindens,  sie  auf  eine  Krankheit  hinweisen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  werden  aber  die  Frauen  durch  die 
rapide  Entwicklung  der  Tumoren,  Menstruationsstörungen  und 
Schmerzen  auf  die  krankhafte  Natur  des  Prozesses  bald  aufmerksam, 
sodass  sie  späterhin  genauere  Angaben  über  den  Beginn  machen 
können. 

Schon  Labarraque  und  noch  ausdrücklicher  Delbet  betonen, 
dass  die  Graviditätshypertrophie  einen  viel  rapideren  Verlauf  zeigt,  als 
die  anderen  Formen.  In  der  That  genügen  bei  ersterer  wenige  Monate, 
uni  Tumoren  von  einer  Grösse  hervorzubringen,  welche  bei  letzteren 
meist  erst  nach  Jahren  und  nur  in  vereinzelten  Fällen  erreicht 
werden,  sodass  man  berechtigt  ist,  eine  akute  und  subakute  resp. 
chronische  Hypertrophie  zu  unterscheiden.  Folgende  Notizen,  aus 
den  zwei  Fällen  von  Esterle  und  Delfis  entnommen,  mögen  als 
Beispiele  für  den  akuten  Verlauf  dienen. 

Esterle:  Ausbleiben  der  Menstruation  entsprechend  einer 
Gravidität.  Beträchtliche  Vergrösserung  der  Brüste  innerhalb  eines 
Monats.  In  denselben  Gefühl  von  Kribbeln,  Brennen,  später  lan- 
zinirender  Schmerzen.  In  zwei  Monaten  derartige  Grössenzunahme, 
dass  die  Frau  das  Gewicht  nicht  mehr  tragen  konnte. 

Delfis:  Während  der  Gravidität  trat  so  starkes  Wachsthum 
der  Brüste  ein,  dass  sie  im  Sitzen  bis  auf  die  Schenkel  reichten 
und  hinter  dem  ßücken  zusammenkamen. 

Auch  bei  den  Hypertrophieen  ausserhalb  der  Schwangerschaft 
zeigen  sich,  abgesehen  von  den  oben  erwähnten  zwei  Fällen  acutesten 
Beginns  (Durston,  Delbet),  eine  Reihe  von  solchen,  in  denen  das 
Einsetzen  des  Leidens  wohl  characterisirt  ist.  So  wird  von  Grass, 
Bouyer,  Labarraque  und  Le  Double  angegeben,  dass  die  Men- 
struation, bis  dahin  regelmässig,  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache 
aussetzte  und  von  dieser  Zeit  an  das  krankhafte  Wachsthum  der 
Brüste  begann.  Das  Einsetzen  der  Hypertrophie  war  hier  also  ein 
plötzliches. 

Ein  umgekehrtes  Verhalten  zeigt  der  Fall  Fränkel.  Hier 
bestand  6  Jahre  lang,  ohne  besondere  Störungen,  vollkommene 
Amenorrhoe.  Vom  Tage  der  Wiederkehr  der  Menses  ab  trat  die 
hypertrophische  Vergrösserung  der  Brüste  ein. 

Auch  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  der  Hypertrophie,  dem 
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schmerzlosen  Fortschreiten  der  Vergrösserung,  giebt  es  eine  Reihe 
von  Ausnahmen.  Dabei  sind  die  Schmerzen  nicht  der  Grössenzu- 
nahme  entsprechend.  Sie  treten  meist  im  Beginn  der  Erkrankung 
schon  auf  und  sind  daher,  unabhängig  von  der  später  eintretenden 
Stauung  in  den  Geschwulstmassen,  kein  Zeichen  bestehender  Compli- 
cationen.  Auch  die  Geschwindigkeit  des  Wachsthunis  scheint  nicht 
den  Einfluss  auszuüben,  den  man  ihr  theoretisch  zuertheilen  könnte. 
In  den  9  Fällen  von  Schwangerschaftshypertrophieen,  welche  fa>t 
alle  enorme  Grössen  Verhältnisse  aufweisen,  sind  nur  drei  (Esterle, 
Skuhersky,  Sacaza),  in  welchen  Bestehen  von  Brennen,  Hitze, 
stechenden  oder  lanzinirenden  Schmerzen  angegeben  wird.  Dabei 
wird  in  zwei  Fällen  (Esterle  und  Sacaza)  erwähnt,  dass  die  be- 
deckende Haut  normal  war. 

Auch  in  Fällen  von  Hypertrophie  ausserhalb  der  Gravidität 
werden  Schmerzen  im  Beginn  der  Erkrankung  erwähnt,  nämlich 
von  Malgaigne,  Mac  Swiney,  Labarraque,  Bouyer,  De- 
senne,  Le  Double,  Schüssler  (Fall  H),  Pflanz  und  in  unserem 
Falle.  Dabei  war  im  Falle  Labarraque,  Schüssler,  Pflanz 
und  in  unserer  Beobachtung  Druckschmerz  vorhanden.  Besonders 
eigenthümlich  ist  der  Fall  Malgaigne:  Bei  einer  15jährigen 
Patientin  traten,  nachdem  die  krankhafte  Vergrösserung  der  Brüste 
schon  4  Monate  bemerkt  worden  war,  in  Begleitung  von  schneller 
Entwicklung  der  Brüste  heftige,  stechende  Schmerzen  auf,  die  einen 
Monat  sistirten,  dann  bei  erneutem  Wachsthum  der  Brüste  wieder- 
kehrten. 15  Tage  darauf  erfolgte  eine  neue  Attaque.  Seitdem 
Wiederkehr  der  Schmerzen  in  unregelmässigen  Zwischenräumen. 

Delbet  und  Schüssler  bezeichnen  das  Auftreten  von  Schmerzen 
bei  der  Hypertrophie  der  Brustdrüsen  als  Ausnahmen.  Letzterer 
betont  hierbei,  dass  „Druckempfindlichkeit  und  Gefühl  von  Spannung 
von  den  Patienten  hier  und  da  angegeben,  als  Zeichen  von  Kon- 
gestion, nicht  von  Entzündung,  angesehen  werden  müssen". 

Zwar  ist  die  Art  der  angegebenen  Beschwerden  und  das  Fehlen 
von  bestimmten  Beziehungen  zu  Eigenthümlichkeiten  des  A'erlaub 
nicht  geeignet,  auf  anatomische  Veränderungen,  sei  es  circidatorischer 
oder  entzündlicher  Natur,  einen  bestimmten  Schluss  zu  gestatten: 
immerhin  beweisen  sie,  dass  die  Ansichten  von  Delbet,  der  die 
Hypertrophie    zu    den  Anomalien    rechnet    (p.  766)    und    an  einer 
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anderen  Stelle  (p.  770)  im  Hinblick  auf  die  enge  Verknüpfung  der 
Hypertrophie  mit  Pubertät  und  Gravidität,  sagt,  dass  „man  die 
Hypertrophie  als  eine  einfache  Steigerung  der  physiologischen  Thätig- 
kcit  ansehen  kann,  welche  sich  in  den  Brüsten  während  dieser  Zeit 
normalerweise  abspielt",  nicht  unanfechtbar  ist.  Schüssler  spricht 
übrigens  eine  ähnliche  Ansicht  aus.  Er  sagt:  „Wir  brauchen  jetzt 
nur  anzunehmen,  dass  das  Organ  auf  diesen  während  der  zwei  er- 
wähnten Lebensperioden  —  Pubertät  und  Gravidität  —  vermehrten 
physiologischen  Wachsthumsreiz  in  abnormer  Weise  reagirt,  so  dass 
dann  der  Process  die  physiologische  Grenze  überschreitet,  so  hätten 
wir  damit  den  Hauptfaktor  für  das  Zustandekommen  der  patholo- 
gischen Hypertrophie  gegeben''. 

Vielmehr  scheinen  die  angeführten  Eigenthümlichkeiten  des 
Krankheitsbeginns,  die  subjectiven  Symptome  zu  beweisen,  dass  es 
sich  nicht  allein  um  eine  quantitative,  sondern  auch  qualitative 
Aenderung  des  Wachsthums  handelt.  Ganz  besonders  sprechen 
hierfür  die  Fälle  von  Durston  und  Delbet.  Die  Annahme,  dass 
es  sich  hier  um  eine  Gewebsverraehrung  handelt,  ist  nicht  gut 
möglich,  da  die  Vergrösserung  in  wenigen  Stunden  eintrat,  viel 
näher  liegend  dagegen  die  eines  aguten  einleitenden  Oedems. 

In  den  Rahmen  der  Delbet'schen  und  Schüssler 'sehen  An- 
sichten könnten  ferner,  streng  genommen,  nur  diejenigen  Fälle 
passen,  in  denen  beide  Brüste  von  Beginn  der  Erkrankung  ab 
gleichmässig  und  gleichzeitig  eine  diffuse  Vergrösserung  aufweisen. 
Schon  i\e  Möglichkeit  einseitiger  Hypertrophie  würde  aber  zeigen, 
dass  hier  eine  Erkrankung  vorliegt,  welche  sich  wesentlich  vom 
physiologischen  Wachsthum  unterscheidet. 

Leider  genügt  das  vorliegende  Material  nicht,  die  principiell 
wichtige  Frage  des  Vorkommens  einseitiger  Hypertrophie  genügend 
zu  klären.  Labarraque  und  Delbet  nehmen  es  allerdings  an. 
Schüssler  ist  hierbei  vorsichtiger.  Er  erkennt  nur  den  Fall  von 
Lotzbeck  auf  Grund  der  genauen  mikroskopischen  Untersuchung 
an,  indem  er  treffend  sagt,  dass  bei  der  einseitigen  Hypertrophie 
das  Hauptcharacteristikum  der  Erk^rankung  gegenüber  den  Neu- 
bildungen, nämlich  das  beiderseitige  Auftreten,  fehlt,  differentialdia- 
gnostisch eine  Reihe  von  Tumoren,  diffuse  Fibrome,  Lipome,  Angiome, 
Sarkome,    besonders    aber  Adenome    in  Frage    kommen,    und    die 
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Diagnose  klinisch  nicht  genügend  gesichert  werden  kann;  deshall* 
dürfe  nur  eine  genaue  anatomische,  besonders  mikroskopische  Unter- 
suchung den  Ausschlag  geben,  die  gerade  vermisst  werden. 

Aus  der  Literatur  konnten  zwar  13  Fälle  von  einseitiger  Hyper- 
trophie gesammelt  werden,  aber  in  allen  sind  die  Angaben  nicht 
präcis  genug,  um  mit  genügender  Sicherheit  Tumoren  oder  Ent- 
zündungen auszuschliessen.  Auch  der  Fall  von  Lotzbeck,  den 
Schüssler  anerkennt,  hat  so  eigenthümliche  Abweichungen  vom 
Verhalten  der  doppelseitigen  Hypertrophie,  dass,  trotz  der  mikro- 
skopischen Diagnose  eines  diffusen  Fibroadenoms,  wie  sie  für  die 
Hypertrophie  characteristisch  ist,  der  Verdacht  des  Vorliegens  einer 
andersartigen  Erkrankung,  nämlich  eines  Adenoms,  welches  mit 
zunehmendem  Wachsthum  und  Verdrängung  des  normalen  Gewebes 
die  ganze  Brust  einnahm,  nicht  vermieden  wird.  Der  Fall  ist 
folgender:  Bei  einer  26jährigen  Frau  hat  sich  seit  6  Jahren  eine 
Vergrösserung  der  linken  Brust  eingestellt.  Dieselbe  begann  mit 
Bildung  eines  umschriebenen  Tumors.  Nach  der  Hochzeit  und 
zwei  Schwangerschaften  derartige  Vergrösserung,  dass  die  Brust 
bis  zum  Nabel  reicht. 

Der  Beginn  mit  Bildung  eines  circumscripten  Tumors  spricht 
hierbei  am  meisten  gegen  das  Bestehen  einer  Hypertrophie.  Die 
einzige  Angabe,  welche  man  bei  den  Fällen  doppelseitiger  Erkran- 
kung für  diese  Möglichkeit  anführen  könnte,  wäre  die  von  Mar- 
jolin,  dass  die  Patientin  vor  Beginn  der  Erkrankung  etwas  „wie 
eine  Mandel"  in  der  rechten  Brust  bemerkt  habe,  eine  Angabe, 
deren  Werth  bei  gänzlichem  Fehlen  ähnlicher  in  allen  übrigen  Fällen 
sehr  problematisch  erscheinen  muss.  * 

Nach  dem  Verhalten  des  klinischen  Verlaufes  schliesst  sich 
allein  der  Fall  von  van  Swieten  dem  der  doppelseitigen  Hyper- 
trophie an,  welcher  bei  einer  Frau  während  der  Gravidität  die 
rechte  Brust  schmerzlos  wachsen  sah,  so  dass  sie  im  achten  Monat 
bis  auf  die  Schenkel  reichte.  Nach  der  Geburt  trat  fast  vollkom- 
mener Rückgang  in  zwei  Monaten  ein,  ohne  zurückbleibende  Ver- 
härtung, doch  blieb  die  Bi-ust  schlaff,  weiter  herabhängend  als  die 
linke.  Zwei  Jahre  später,  bei  einer  zweiten  Schwangerschaft,  die- 
selben Erscheinungen. 

Wenn  daher  auch  die  Heranziehung  von  Beobachtungen  ein- 
seitiger Hypertrophie  bei  vorliegender  Besprechung  nicht  stattfindet. 
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so  soll  damit  das  Vorkommen  dieser  Erkrankung  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden.  Folgende  Angaben  aus  Fällen  doppelseitiger 
Hypertrophie,  ungleichraässiges  Wachsthura  beider  Brüste  betreffend, 
weisen  darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  nicht  streng  symmetrisch 
ist,  vielmehr  ihre  Entwiokelung  in  der  einzelnen  Brust  eine  relativ 
weitgehende  Selbständigkeit  besitzt.  Auch  hierin  ist  ein  Hinweis 
auf  den  wesentlichen  Unterschied  zwischen  Hypertrophie  und  phy- 
siologischem Wachsthura  gegeben. 

Bei  den  Fällen  von  Graviditätshypertrophie  ist  das  sym- 
metrische Verhalten  der  Tumoren  noch  am  meisten  ausgesprochen. 
Die  Vcrgrösserung  beginnt  gleichzeitig  und  fast  gleichraässig.  Die 
Unterschiede  des  Volumens  sind  im  Hinblick  auf  die  Massenent- 
Wickelung  gering. 

Hieran  schliessen  sich  eine  Reihe  von  Hypertrophieen  ausser- 
halb der  Gravidität  an,  z.  B.  die  Fälle  von  Humbert,  Mal- 
gaigne,  Bouyer,  Manec.  In  der  Mehrzahl  finden  sich  aber  An- 
gaben von  Unterschieden,  entweder  der  Zeit  oder  der  Grösse  der 
Entwickelang. 

So  wird  in  den  Fällen  von  Cooper  (Fall  U),  Desenne, 
Huston  und  Ory  erwähnt,  dass  die  linke  Brust  sich  zu  ver- 
grössem  begann;  die  rechte  folgte  hierin  erst  später,  in  der  Beob- 
achtung von  Desenne  um  vier  Monate,  von  Huston  mindestens 
um  ein  halbes  Jahr.  Das  umgekehrte  Verhältniss  bestand  in  den 
Fällen  von  Labarraque  und  Marjolin. 

BeraerkenswertheGrössenunterschiede  werden  von  Dahl,  De- 
senne, Schüssler,  Durston,  Huston,  Marjolin,  Labarraque 
und  Ory  angegeben.  Der  Hinweis  von  Labarraque  auf  die  phy- 
siologischen Unterschiede  des  Volumens  der  beiden  Brustdrüsen  ist 
zur  Erklärung  dieser  Grössenunterschiede  nicht  hinreichend.  So 
wog  nach  Huston  die  linke  Brust  9,069  kg,  die  rechte  5,44  kg, 
nach  Durston  die  linke  30  kg,  die  rechte  schätzungsweise  18  kg, 
nach  Schüssler  die  linke  —  nach  der  beigefügten  Abbildung 
doppelt  so  gross  als  die  rechte  —  4,9  kg,  letztere  2,9  kg. 

Die  Grössenzunahme  der  hypertrophirenden  Brust  geht  ge- 
wöhnlich in  gleichmässiger  Weise  vorwärts,  doch  können  auf 
Perioden  relativen  Stillstandes  —  so  im  oben  angeführten  Fall  von 
Marjolin  —  solche  rapideren  Wachsthums  eintreten.  In  der  Be- 
obachtung von  Leon  Labbe  trat    sogar  die  Hypertrophie  in  zwei 
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förralichen  Attacken  auf,  begleitet  von  Supprcssion  der  Menses 
Zwischen  beiden  lag  eine  acht  Monate  währende  Zeit  des  Still- 
standes im  Wachsthum  der  Brüste. 

Mit  Fortschritt  des  Wachsthums  zeigen  sich  äusserst  charak* 
teristische  Form  Veränderungen.  Hier  unterscheiden  die  Autoren,  be- 
sonders scharf  Labarraque,  zwei  Stadien: 

Im  ersten  zeigen  die  vergrösserten  Brüste  noch  die  Formen 
der  Norm.  Sie  sind  halbkugelig,  prall  vorspringend,  so  dass,  wie 
Velpeau  sagt,  „man  glaubt,  eine  jener  prachtvollen  Halbkugeln 
vor  sich  zu  haben,  die  so  oft  erträumt,  so  oft  dargestellt  sind 
durch  die  Künstler  und  Poeten  des  Alterthums".  In  dieser  Zeit 
ist  die  bedeckende  Haut  noch  nicht  verändert.  Die  subjectiven  Be- 
schwerden beschränken  sich  auf  leichte  Behinderung  der  Respiration 
und  der  Bewegung,  hervorgerufen  durch  das  Gewicht  der  Tumoren. 

In  der  zweiten  Periode  treten  die  Formveränderungen  ein, 
welche  durch  das  vergrösserte  Gewicht  der  Brustdrüsen  bedingt 
werden  müssen.  Durch  dasselbe  werden  letztere  von  ihrer  Unter- 
lage, dem  Brustmuskel  und  seiner  Fascie,  mit  der  sie  nur  locker 
verbunden  sind,  abgezogen,  so  dass  man  mit  dem  Finger  hinter 
ihnen  eindringen  kann  (Hey),  und  der  Schwere  entsprechend  ge- 
senkt. Sie  ziehen  hierbei  die  bedeckende  Haut,  welche  nie  rait 
ihnen  verwachsen,  sondern  frei  verschieblich  ist,  beuteiförmig  aus, 
so  dass  die  ganze  Brust  von  der  Halbkugelform  in  die  Birnenform 
übergeht.  Bei  Hypertrophieen  höheren  Grades  und  längerer  Dauer 
bildet  sich  öfter  dadurch  ein  förmlicher  Hautsack  aus,  in  dessem 
Grund  die  schwere  Brustdrüse  lagert.  Durch  weiteres  VVachsthura 
letzterer  wird  der  untere  Abschnitt  dieses  Sackes  noch  mehr  ge- 
dehnt, so  dass  der  obere  Theil,  welcher  dieser  Veränderung  nicht 
mehr  unterliegt,  nach  und  nach  die  Form  eines  Stieles  bekommt, 
der  die  leicht  bewegliche,  pendelnde  Masse  mit  dem  Thorax  ver- 
bindet. Bei  den  am  weitesten  fortgeschrittenen  Formen  der  Hyper- 
trophie ist  schliesslich  eine  Gesetzmässigkeit  der  Gestaltung  nicht 
mehr  nachzuweisen.  Diese  gewaltigen,  Brust,  Bauch  und  Ober- 
schenkel bedeckenden  Massen,  welche  in  aufrechter  Haltung  auch 
den  Rücken  erreichen,  passen  sich  in  ihren  Formen  den  anliegenden 
Körpertheilen  an. 

Folgende  Daten  zeigen  zahlengemäss,    welche    enorme  Grösse 
die  hypertrophischen  Brüste  annehmen  können. 
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Bouyer  amputirte  zwei  Brüste,  die  beide  ungefähr  80  cm 
Umfang  in  der  Mitte,  67  cm  Stielumfaug  hatten  und  zusammen 
60  Pfund  wogen.  Die  Patientin  selbst  wog  nach  der  Operation 
101  Pfund,  so  dass  man  ihr  also  über  ein  Drittel  des  Körper- 
gewichts genommen  hatte. 

Im  Fall  Esterle  erreichten  die  vorher  nicht  auffallend  ent- 
wickelten Brüste  in  drei  Monaten  (Schwangerschaft)  je  ungefähr 
108  cm  Umfang,  26—30  Pfund  Gewicht. 

Die  Messungen  ergaben  im  Falle  Durston  77  cm  Umfang  für 
die  rechte,  93  cm  für  die  linke  Brust.  Erstere  hatte  ungefähr  18^kg 
Gewicht,  letztere  bei  der  Autopsie  30  kg. 

Diese  Theilung  der  Entwickelung  der  Hypertrophie  nach  den 
Form  Veränderungen  scheint  sehr  passend,  zumal  nach  Labarraque 
auch  das  ausgesprochene  Auftreten  secundärer  localer  und  allge- 
meiner, unten  näher  zu  schildernder  Symptome  in  der  zweiten 
Periode  erst  stattfinden  soll.  In  der  That  ist  sie,  so  leicht  ver- 
ständlich und  begründet  sie  theoretisch  erscheint,  nach  den  Daten 
der  Krankengeschichten  nicht  durchführbar.  Die  Patientinnen  kom- 
men eben  erst  dann,  wenn  Beschwerden  auftreten,  also  in  der 
zweiten  Periode  oder  beim  Uebergang  in  dieselbe,  in  Beobachtung. 
Als  Typus  der  ersten  führt  Labarraque  einen  Fall  von  Velpeau 
an,  dessen  Angaben  nicht  zureichend  sind.  Weiter  könnten  für  die 
Construction  einer  ersten  Periode  die  Fälle  von  Marjolin  und 
Labarraque  benutzt  werden.  Aber  hier  waren  schon  Symptome 
der  zweiten  ausgebildet  oder  in  Entwickelung. 

In  der  That  werden  nicht  allein  die  Grösse,  sondern  auch  die 
Geschwindigkeit  des  Wachsthums,  die  Verschiebbarkeit,  Dehnbar- 
keit und  Masse  der  Haut,  welche  zur  Deckung  der  Geschwulst- 
oberfläche aus  der  Umgebung  herbeigezogen  wird,  Wirkung  oder 
Fehlen  von  Stützapparaten  und  andere  individuelle  Unterschiede  in 
Frage  kommen.  Man  findet  umgekehrt  Fälle,  in  denen  die  Brüste 
schon  hängend  geworden  sind,  ohne  dass  sich  sonstige  Verände- 
rungen der  Bedeckungen  zeigen  (z.  B.  Fall  Humbert). 

Eine  Reihenfolge  im  Eintreten  der  secundären  Symptome  ist 
im  Allgemeinen  festzustellen,  wenn  sie  auch,  wie  gesagt,  durch- 
aus nicht  den  Grössenverhältnissen  entsprechen.  Ihr  folgt  nach- 
stehende Aufzählung:  Wie  schon  bei  dem  physiologischen  Wachs- 
thum  der  Brüste  in  der  Schwangerschaft,    tritt  sehr  frühzeitig  ge- 


608  L.  Kirohhdim, 

steigerte  Entwicklung  und  Füllung  der  Hautvenen,  vor  Allem  in 
den  oberen  Abschnitten,  ein,  welche  mit  Zunahme  des  VolumeDs  der 
Tumoren  sich  soweit  ausbilden  können,  dass  sie  die  operative  Be- 
handlung durch  die  Blutungsgefahr  wesentlich  erschweren.  Meist 
später,  zuweilen  auch  früher,  wie  in  unserem  Fall,  documentirt  sich 
die  Spannung  der  Bedeckungen  durch  Verstreichen  der  Brustwarzen 
und  Verbreiterung  des  Warzenhofes.  Beide  können  ganz  ver- 
schwinden. Ihre  Stelle  ist  aber  meist  durch  eine  bräunlich  oder 
roth  gefärbte  Hautpartie  bezeichnet.  Im  Falle  Skuhersky  wird 
Invagination  der  Brustwarze  erwähnt,  ohne  Angabe,  ob  sie  schon 
früher  bestand  oder  nicht  Rousseau  giebt  Gangrän  der  Mam- 
raillen  an.  Nur  im  FaUe  Schüssler  (Fall  II)  und  Delfis  nehmen 
sie  an  der  Hypertrophie  theil.  Sie  sind  in  der  letzten  Beobachtung 
hühnereigross. 

Relativ  spät  —  in  den  am  weitesten  fortgeschrittenen  Fällen 
—  treten  auch  Symptome  der  Dehnung  der  ganzen  bedeckenden 
Haut  ein.  Dieselbe  ist  dann  gespannt,  verdünnt,  besonders  an  der 
Basis  der  Tumoren,  an  welcher  die  ganze  Last  wirkt.  Die  Poren 
sind  erweitert  und  klaffend.  Zugleich  haben  sich  auch  meist  schon 
röthliche  Verfärbung  der  Haut  und  Oedeme,  in  den  unteren  Ab- 
schnitten der  Tumoren  beginnend,  entwickelt,  die  ihrerseits  zu  se- 
cundärer  Verdickung  der  Haut  führen  können.  An  den  Berührungs- 
flächen der  Brüste  und  an  ihrer  Unterseite  stellen  sich  durch  Secret- 
retention  in  den  tiefen  Falten  und  dadurch  bedingte  Maceration 
schmerzhafte  Excoriationen  ein,  die  als  Vorläufer  des  Brandes,  der 
Abscess-  und  Fistelbildung  anzusehen  sind,  welche  Huston  und 
Grass  erwähnen.  Auffallend  ist  die  Beobachtung  Marjolin's,  in 
welcher  sich  an  Stelle  einer  Erosion  eine  hernienartige,  pilz- 
förmige, weiche  und  schmerzhafte  Vorstülpung  des  Drüsengewebes 
bildete. 

Der  palpatorische  Befund  zeigt  keine  characteristischen  Be- 
ziehungen zu  Eigen thümlichkeiten  des  Auftretens  und  Verlaufs. 
Auch  hier  haben  Labarraque  und  Delbet  zwei  Perioden  unter- 
scheiden wollen.  In  der  ersten  sind  die  Brüste  fest  und  resistent, 
in  der  zweiten  weich,  schlaff.  In  einzelnen  Fällen  sind  sie  geradezu 
schwammig,  auf  Stoss  erzitternd,  und  geben  ein  so  täuschendes 
Fluctuationsgefühl,  dass  man  mehrfach  zur  Function  schritt.  Die 
Hauptmomente  des  palpatorischen  Befundes  sind  in  diesen  Angaben 
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allerdings  zusarnmengefasst,  eine  Gesetzmässigkeit  konnte  dagegen, 
wie  schon  oben  gesagt,  nach  dem  vorliegenden  Material  nicht  fest- 
gestellt werden. 

Was  die  Gleichmässigkeit  der  Consistenz  anbelangt,  so  ist  sie 
in  einem  Theii  der  Fälle  vorhanden,  in  den  anderen  aber  sind  deut- 
lich Knoten  durchzufühlen,  welche  als  vergrösserte  Drüsenläppchen 
angesehen  werden.  Dieselben  sitzen  entweder  peripher,  wie  in 
unserem  Fall,  oder  auch  in  der  Tiefe  (Bouy er).  Malgaigne  giebt 
an,  dass  sie  in  seiner  Beobachtung  zuerst  isolirt  und  ungleich* 
mävssig  zu  fühlen  waren,  später  aber  zu  einer  gleichmässig  harten 
Masse  verschmolzen.  Auf  die  Deutung  dieser  Unterschiede  wird 
gelegentlich  der  Besprechung  des  anatomischen  Befundes  einge- 
gangen werden. 

Für  die  Beurtheilung  des  Wesens  der  Hypertrophie  muss  be- 
sonders   die  Frage  der  Beeinflussung  der  Funktion  von  Bedeutung 
sein.     Hierbei  kommen  naturgemäss  vor  Allem  die  Fälle  von  Gra- 
viditätshypertrophie in  Betracht.    Die  Angaben  hierüber  sind  spär- 
lich.    Doch  enthielten  im  Falle  Billroth,  in  welchem  Fehlgeburt 
im  fünften  Monate  und  Tod  der  Patientin  an  einem  intercurrenten 
Erysipel  erfolgte,  beide  Brüste  reichlich  Milch.     Hierbei  ist  zu  be- 
merken,   dass  die  Hypertrophie  schon  vor  der  Gravidität  bestand. 
Einen    analogen  Fall    erwähnt  Delbet  (S.  .768).     Was  die  echten 
Graviditätshypertrophien  anbelangt,    so    berichtet  Delbet    von  der 
Patientin  von  Monod,    dass    bei  ihr  eine  hochgradige,  18  Monate 
dauernde  Galaktorrhoc    vorhanden    war.     Dasselbe  war    bei    einer 
ihm  von  Bonnaire  mitgetheiltcn  Beobachtung  der  Fall.    Auffällig 
ist  die  Behauptung  von  Labarraque,  dass  die  Laktation  in  Fällen 
von    Graviditätshypertrophie   fehlt  insofern,    als    in    dem   von  ihm 
angeführten  Falle  von  Esterle  spontane,    reichliche  Milchsecretion 
nach  der  Geburt  angegeben  ist. 

Das  allerdings  häufig  erwähnte  Ausbleiben  der  Laktation  ist 
wohl  auf  das  Verstreichen  der  Mammilla  zurückzuführen,  welches 
die  Milchsecretion  verhindern  kann.  Die  Hypertrophie  hebt  also 
einerseits  die  Funktion  nicht  auf;  andererseits  ist  aber  auch  ihr 
Verlauf  von  der  Secretion  nicht  abhängig.  Die  Rückbildung  der 
Brüste  nach  der  Geburt  erfolgt  bei  Anwesenheit  oder  Fehlen  der- 
selben. 

Ganz  vereinzelt  steht  die  eigene  Beobachtung  da,  in  welcher, 
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ohne  vorliegende  Gravidität,  Colostrumbildung  und  -Absonderung  be- 
stand. Nur  noch  im  Falle  Bouyer  wird  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  angegeben,  dass  die  Milchgänge  theilweise  mit  „wirk- 
licher Milch''  angefüllt  waren.  Die  Hypertrophie  kann  also  auch 
an  sich  die  Funktion  auslösen. 

Hiermit  ist  wohl  auch  eine  zweite  Besonderheit  des  eigenen 
Falles  in  Beziehung  zu  bringen,  die  Schwellung  der  Achseldrü^en 
beiderseits.  Sie  wird  sonst  nirgends  erwähnt.  In  einer  ganzen  An- 
zahl von  Fällen  wird  ihr  Fehlen  sogar  ausdrücklich  hervorgehoben. 
Obwohl  Angaben  über  ähnliche  Vorgänge  bei  der  physiologischen 
Laktation  mir  nicht  bekannt  sind,  ist  es  wohl  am  nächsten  liegend, 
in  der  abnormen  Colostrumbildung  den  Grund  dieser  Lymphdrüsen- 
Schwellung  zu  suchen.  Die  praktische  Wichtigkeit  dieser  Beob- 
achtung erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  der  Arzt,  welcher  die 
Patientin  an  Herrn  Professor  Friedrich  zur  operativen  Behandlung 
überwies,  aus  diesem  Grunde  an  das  Vorliegen  von  Sarkom  ge- 
dacht hatte. 

Sonst  ist  die  Hypertrophie  eine  anatomisch  streng  auf  die 
Brustdrüsen  selbst  beschränkte  Erkrankung.  Metastasenbildung 
oder  pathologisches  Liebergreifen  auf  die  Nachbarschaft  ist  niemals 
vorhanden  und  dadurch  ihr  durchaus  benigner  Charakter  deutlich 
gekennzeichnet.  Auch  ^schafft  sie  keine  Disposition  für  das  Auf- 
treten von  eigentlichen  Neubildungen.  Der  Fall  Billroth,  in 
welchem  Hypertrophie  mit  Sarkom  verbunden  war,  steht  verein- 
zelt da. 

Entsprechend  der  Gutartigkeit  der  Hypertrophie  kommt  die 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  nicht  primär,  durch  das 
Wesen  der  Affection  an  sich,  wie  etwa  bei  malignen  Neubildungen, 
sondern  secundär,  durch  die  Grösse  der  Tumoren  und  ihr  schnelles 
Wachsthum  zu  Stande,  welches  dem  Körper  einen  beträchtlichen 
Theil  seines  Ernährungsmaterials  entzieht. 

Anfangs  machen  sich  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
nur  in  Form  von  Beschwerden  geltend.  Die  Patientinnen  können 
ihrer  Beschäftigung  nicht  mehr  mit  derselben  Ausdauer  und  Kraft 
nachgehen  wie  früher,  sondern  ermüden  leicht  unter  der  Last  der 
hypertrophischen  Brüste.  In  der  Rückenlage  bedingt  dieselbe 
Athembeschwerden,  so  dass  die  Kranken  zur  Seitenlage  genöthigt 
sind.    Auch  schmerzhafte  Herzpalpitationen  mit  Pulsbeschleunigung 
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stellen  sich  durch  die  Compression  des  Thorax  ein.  Später  können 
die  Frauen  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  und  sind  zur  Bett- 
ruhe gezwungen.  In  unserena  Falle  bestanden  heftige,  quälende 
Schmerzen  der  Rippen.  Bartel  erwähnt,  dass  der  Brustkorb  durch 
das  Gewicht  der  Brüste  plattgedrückt  erschien.  Hey  berichtet 
sogar  Kyphosenbildung  der  Wirbelsäule.  Erstreckt  sich  der  Druck 
der  Tumoren  auf  den  Leib,  so  treten  Magenstörungen  und  Verstopfung 
ein,  Dass  die  psychische  Depression  viel  zur  Beeinträchtigung  des 
Befindens  beiträgt,  bedarf .  wohl  nur  der  Erwähnung.  So  bildet 
sich  —  übrigens  in  manchen  weit  fortgeschrittenen  Fällen  fehlend 
oder  nur  wenig  ausgesprochen  —  eine  Kachexie  aus,  welche  sich 
oft  bis  zur  völligen  Erschöpfung  steigern  kann,  meist  aber  massigen 
Grades  ist  und  jahrelang  ertragen  wird.  Die  Patientinnen  gerathen 
schliesslich  in  einen  Zustand,  in  welchem  sie  sich  mit  jedem  Ein- 
griff einverstanden  erklären,  der  sie  von  ihrem  Leiden  befreien 
kann.  Vielfach  wird  die  Amputation  der  Brüste  direkt  gefordert 
wie  es  auch  in  unserem  Falle  dringend  geschah. 

Dass  die  Menstruation  bei  Fällen  von  Hypertrophie  ausserhalb 
der  Gravidität,  entsprechend  den  Störungen  des  Allgemeinzustandes, 
Abweichungen  von  der  Norm  bieten  muss,  ist  nach  Analogie  zahl- 
reicher anderer  Erkrankungen    zu    erwarten.     Ebenso    verständlich 
ist  es,  entsprechend    den  Abweichungen    des  Verlaufs    in  den  ein- 
zelnen Fällen,  dass  die  Menstruationsanomalien  nicht  streng  typisch 
ind.     Delbet  sagt  daher,  dass  die  Beziehungen  zwischen  Hyper- 
trophie und  Menstruation  nichts  Präcises  bieten.    Dazu,  dass  oben 
Eigenthümlichkeiten  letzterer  bei  Einsetzen  der  Erkrankung  genauer 
erwähnt    und  von  nachstehender  Darstellung  getrennt  werden,    be- 
rechtigt das  Fehlen    von  Störungen    des  Kräftezustandes    und  Be- 
findens in  diesem  Momente,  so  dass  also  die  Affection  an  sich  als 
Erklärung  der  Menstruationsstörungen  herangezogen    werden  muss. 
In  einzelnen  Fällen  bietet  die  Menstruation  während  des  Ver- 
laufs   der  Erkrankung    keine   Besonderheiten    (Fall  Mac  Swiney, 
Humbert  und  Dahl),  in  anderen  insofern  Abweichungen  von  der 
Norm,  als  sie  ein  oder  mehrere  Male  ausbleibt,  um  schwächer  oder 
profus    wiederzukehren     (Fall    Labarraque,    Cooper,    Fall    H, 
Labb6,  Donati).     Oft  ist  sie  auch  monate-  oder  jahrelang  unter- 
drückt (Fall  Grass  und  Hey)    oder  unregelmässig   und  an  Menge 
gering  (Cooper,  Fall  I  und  Manec).    Eigenthüralich  und  in  seiner 
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Art  alleinstehend  ist  der  Fall  von  MacSwiney,  in  welchem  wäh- 
rend der  Menstruation  eine  Abnahme  der  Grösse  der  Bröste,  nach- 
her erneute  Zunahme  eintrat  Auch  in  einem  Fall  von  Co o per 
wird  erwähnt,  dass  bei  zeitweiser  Wiederkehr  der  Menstruation  die 
Brüste  kleiner  wurden.  Dass  Unregelmässigkeiten  und  Fehlen  der 
Menstruation  vom  Wachsthum  der  Brüste  abhängen,  beweisen  be- 
sonders die  Fälle,  in  welchen  sie  nach  Amputation  der  Tumoren 
wiederkehrt  (Fall  Hey,  ßouyer  und  Manec). 

Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  bleibt  von  der  Hypertrophie 
im  Allgemeinen  unbeeinflusst.  Die  Geburt  erfolgt  zur  rechten  Zeit 
und  die  Kinder  sind  lebensfähig.  Im  Falle  von  Billroth,  in 
welchem  die  Hypertrophie  mit  Sarkom  vergesellschaftet  war,  er- 
folgte die  Fehlgeburt  im  5.  Monate,  ebenso  in  dem  von  Delfis, 
eine  syphilitische  Patientin  betreffend.  Nur  in  der  Beobachtung 
Sacaza  trat  in  der  zweiten  Schwangerschaft,  ohne  besondere 
Complikationen,  der  Abortus  im  8.  Monat  ein. 

üeber  die  Dauer  der  Erkrankung  lässt  sich  nur  bei  den  Gra- 
viditätshypertrophieen  Bestimmtes  angeben.  Nach  der  Geburt 
pflegen  sich  die  Brüste  ganz  oder  soweit  zurückzubilden,  dass 
Arbeitsfähigkeit  eintritt.  Nur  bleiben  sie  stark  hängend,  schlaff 
und  schlotternd.  Dass  hiermit  aber  eine  vollkommene  Wiederkehr 
zur  Norm  nicht  gegeben  ist,  beweisen  die  Fälle  von  Skuhersky, 
Sacaza,  Rosinski  und  Monod,  in  welchen  während  einer  neuen 
Gravidität  die  Hypertrophie  ebenso  stark  oder  stärker  wiederkehrte, 
um  nach  der  Entbindung  von  neuem  zurückzugehen. 

Bei  der  Hypertrophie  ausserhalb  der  Gravidität  dauert  ge- 
wöhnlich das  Wachsthum  der  Brüste,  im  einzelnen  Falle  schneller 
oder  langsamer,  nur  geringen  Schwankungen  der  Intensität  unter- 
liegend, längere  Zeit  fort,  häufig  jahrelang.  Nur  von  Pflanz  wird 
Stillstand  des  Prozesses  durch  14  Jahre  hindurch,  von  Billroth 
(Fall  T)  sogar  geringe  Grössenabnahme  angegeben.  Im  Falle 
Donati  blieb  nach  einer  akuten  Vergrösserung  der  Brüste  im  Laufe 
von  IY2 — 2  Monaten  der  Zustand  .stationär. 

Jedenfalls  tritt  nicht,  wie  bei  den  Graviditätshypertrophieen, 
spontane  Rückbildung  der  Brüste  ein. 

Dagegen  zeigt  der  Fall  von  Benoit  und  Monteils,  eine  Fraa 
betreffend,  welche  als  16  jähriges  Mädchen  von  der  Hypertrophie 
befallen    wurde    und    8  Jahre  lang  bis  zur  Heirat  ohne  Besseruq^ 
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blieb,    dass  die  Gravidität  auch  hier  einen  Einfluss  ausüben  kann. 

« 

Nach  drei  Schwangerschaften  waren  die  Brüste  zur  gewöhnlichen 
Grösse  zurückgekehrt.  Umgekehrt  giebt  Billroth  an,  dass  durch 
die  Gravidität  eine  vorher  bestehende  Hypertrophie  zu  rascher  Ent- 
wicklung gelangte  (Es  betrifft  dies  allerdings  den  mit  Sarkom 
konibinirten  Fall). 

Noch    unter   einer  Bedingung   —    aber  nicht  constant  —  ist 
Rückgang  der  Hypertrophie  beobachtet  worden,  nämlich  nach  ope- 
rativer Entfernung   der    einen  Brust.     Dieser  Rückgang   ist  weder 
vollkommen    noch    immer   andauernd,    hat   aber  jedenfalls  in  den 
Fällen  von  Hey  und  Le  Double  den  therapeutischen  Zweck  erfüllt, 
die    eine  Brust    zu    erhalten   und    dabei  Beeinträchtigung  des  all- 
gemeinen Zustandes    zu  verhüten.    In  allen  anderen  Fällen  wurde 
auch    die    zweite  Brust   nachträglich    entfernt.     Dabei   wurde  von 
Bouyer  Abnahme    der  Grösse   der  zweiten  Brust,    gegenüber  den 
Messungen    vor   der  ersten  Operation,    festgestellt.     In  dem  Falle 
von  Mac  Swiney   war  auf  einen  anfänglichen  Rückgang  erneutes 
Wachsthum   gefolgt,    endlich  war  nach  Manec  und  Desenne  die 
Grössenzunahme  der  zurückgelassenen  Brust  ungestört  fortgeschritten. 
In    unserem  eigenen  Falle  wurde  nach  5  Monaten  ebenso  die  ope- 
rative Entfernung  der  zweiten  Brust  vorgenommen.    Eine  Abnahme 
der  Grösse  war  nur  zeitweise  eingetreten,  dagegen  war  das  spätere 
Wachsthum    so    unbedeutend,    dass  jedenralls  eine  Verlangsamung 
desselben  angenommen  werden  muss. 

Die  Prognose  der  Hypertrophie  ist  also  sehr  verschieden,  je 
nachdem  Gravidität  vorliegt  oder  nicht.  In  ersterem  Falle  ist  sie 
für  Mutter  wie  für  Rind  günstig  zu  stellen,  obwohl  die  Schnelligkeit 
des  Wachsthuros  der  Brüste,  die  Grössenverhältnisse  und  Störungen 
des  Allgemeinzustandes  dagegen  zu  sprechen  scheinen. 

Die  Pubertätshypertrophieen  dagegen  haben  eine  viel  ernstere 
Prognose.  Eine  Spontanheilung  ist  fast  ausgeschlossen.  Das  Leben 
wird  allerdings  nur  durch  die  Complikationen  bedroht,  aber  diese 
haben  gerade  während  der  langen  Zeit  der  Dauer  Gelegenheit,  sich 
zu  entwickeln.  So  trat  im  Falle  Huston  der  Tod  durch  Gangrän 
der  Bedeckungen  der  Tumoren  ein;  die  Patientin  von  Grass  litt 
jahrelang  an  dauernd  sich  wiederholenden  Abscessen,  welche  zur 
Bildung  von  Fisteln  führten,  die  eine  fortwährende,  abundante 
Eiterung  unterhielten.     Nur  im  Falle  Durston,    in  welchem  nach 
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3V2  monatlichem  Bestehen  der  Erkrankung  der  Tod  eintrat,  ist 
die  Hypertrophie  an  sich  als  Ursache  des  letalen  Ausgangs  anzu- 
sehen. 

Doch  schon  der  qualvolle,  hilflose  Zustand  der  Kranken,  ohne 
Aussicht  auf  Besserung,  rauss  ein  operatives  Eingreifen  erfordern, 
wie  es  bei  der  Graviditätshypertrophie  seltener  geboten  sein  dürfte. 

In  der  That  wurde  bei  keinem  der  vorliegenden  Fälle  von 
echter  Graviditätshypertrophie  die  Amputation  der  Brüste  vor- 
genommen. Wenn  daher  auch  mit  Rücksicht  auf  das  Bestehen  von 
Complikationen  ein  operatives  Vorgehen  im  gegebenen  Falle  er- 
forderlich werden  kann,  so  ist  doch  im  Allgemeinen  die  Regel 
aufzustellen,  dass  man  die  Geburt  abwarten  soll.  Durch  sorgfältige 
Ernährung  und  durch  Hautpflege  dürfte  es  wohl  meist  gelingen, 
bedrohliche  Complikationen  zu  verhüten. 

Ganz  anders  muss  sich  die  Therapie  der  Hypertrophie  ausser- 
halb der  Gravidität  verhalten.  Hier  ist  es,  bei  Erfolglosigkeit  aller 
andern  Behandlungsweisen,  geboten,  rechtzeitig  bevor  Complikationen 
die  Prognose  trüben  können,  zur  operativen  Behandlung  zu  schreiten. 
Zu  empfehlen  wäre,  —  nach  den  angeführten  Thatsachen  —  zuerst 
nur  eine  Brust  zu  entfernen,  die  andere  dagegen  zu  erhalten  und 
abzuwarten,  ob  sie  sich  zurückbildet  oder  weiter  wächst.  Auch 
gegenüber  der  Möglichkeit,  dass  sich  nachträglich  noch  die  Noth- 
wendigkeit  oder  der  Wunsch  nach  Amputation  der  zweiten  Brust 
ergiebt,  wird  der  Versuch,  der  Patientin  ein  so  wichtiges  Attribut 
der  Weiblichkeit  und  der  Mutterschaft  zu  erhalten,  nicht  zu  ver- 
werfen sein.  Hierbei  ist  die  Verkleinerung  der  Brust,  wie  es  bei 
der  im  eigenen  Falle  von  Herrn  Prof.  Friedrich  vorgenommenen 
Operation  geschah,  durch  keilförmige  Excisionen  als  ein  wesentliches, 
unterstützendes  Moment  anzusehen.  Ob  man  in  geeigneten  Fällen, 
in  denen  die  Hypertrophie  noch  nicht  zu  weit  fortgeschritten  ist, 
sich  vielleicht  überhaupt  auf  Excisionen  an  beiden  Brüsten  be- 
schränken kann,  dafür  fehlen  bisher  Erfahrungen. 

Die  Exstirpation  der  hypertrophischen  Brüste  hatte  in  allen 
Fällen  einen  vollkommenen  Heilungserfolg.  Wenn  Desenne  bei 
seiner  Kranken  nach  dieser  Operation  während  einer  späteren 
Schwangerschaft  die  Bildung  eines  schmerzlosen,  halborangegrossen 
Tumors  im  Narbenbereich  beobachtete,  der  mit  Wiederkehr  der 
Menses  schwand,  so  ist  wohl  an  einen  Rest  zurückgelassenen  Drüsen- 
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gewebes  zu  denken,  welcher  sich  der  Gravidität  entsprechend  ver- 
grösserte. 

Die  oben  empfohlene  konservative  Tendenz  der  chirurgischen 
Behandlung  verfolgt  auch  die  von  Pousson  ausgeführte  Mastopexie. 
Hierbei  wird  in  der  oberen  Hälfte  der  hypertrophischen  Brust  eitie 
halbmondförmige,  handbreite  Partie  ausgeschnitten,  welche  von  der 
Achsel  bis  zum  Sternum  reicht.  Sie  enthält  Haut,  ünterhautfett- 
und  Brustdrüsengewebe.  Dann  wird  die  Brustdrüse  an  der  in  der 
Wunde  erscheinenden  Pectoralfascie  festgenäht.  Die  Operation 
hatte  im  Falle  Pousson  den  Erfolg,  dass  heftige  Schmerzen  in 
den  Brüsten  verschwanden. 

Der  Dauererfolg  der  Operation  ist  jedenfalls  bei  grossen  Brüsten 
und  fortdauerndem  Wachsthum  sehr  fraglich.  Ausserdem  ist  bei 
der  Schnittrichtung  Galaktocelenbildnng  bei  späterer  Gravidität  zu 
erwarten. 

Gegenüber  der  operativen  treten  alle  anderen  Arten  der  inneren 
und  äusseren  Behandlung  zurück.  Von  vorübergehendem  Erfolg  ist 
vielfach  noch  die  Suspension  begleitet,  wie  sie  auch  im  eigenen 
Falle  vorgenommen  worden  war.  Die  Rückbildung  der  Tumoren 
beträgt  hierbei  aber  nur  einige  Centimeter.  Noch  weniger  prompt 
ist  die  Wirkung  der  Compression.  Auf  jeden  Fall  können  beide 
Mittel  nur  eine  Zeit  lang  in  Anwendung  kommen,  da  sie  ganz 
wesentliche  Unbequemlichkeiten  bedingen.  Nach  ihrem  Aufhören 
schreitet  das  Wachsthum  der  Brüste  unbeeinflusst  fort. 

Noch  zwei  weitere  Massnahmen  seien  für  die  Therapie  der 
Hypertrophie  angeführt,  weil  sie  durch  das  Verhalten  des  klinischen 
Verlaufes  berechtigt  erscheinen  könnten,  nämlich  die  künstliche 
Frühgeburt  und  die  Herbeiführung  der  Milchseljretion  durch  Aspi- 
ration. 

Erstere  brachte  Monod  in  Frage.  Für  die  Mehrzahl  der 
Graviditätshypertrophien  ist  jedenfalls  dieser  Eingriff  bei  der  günstigen 
Prognose  für  Mutter  und  Kind  zu  verwerfen.  Auch  wenn  letztere 
im  einzelnen  Falle  durch  Gomplicationen  verschlechtert  sein  sollte, 
bleibt  doch  die  Grösse  des  Eingriffs  und  die  mangelnde  Kenntniss 
seiner  Wirkung  zu  bedenken. 

Die  Herbeiführung  der  Milchsekretion  durch  Ansaugung  wurde 
von  Fingerhuth  in  2  Fällen  einseitiger  Hypertrophie  mit  Erfolg 
ausgeführt.     Monod  versuchte  sie  bei  doppelseitiger  Hypertrophie 
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vergebens.  Die  Fälle  von  Fingerhuth  sind  aber  —  wie  schon 
oben  im  allgemeinen  für  die  einseitige  Hypertrophie  gesagt  —  dia- 
gnostisch nicht  sicher.  Vielleicht  handelte  es  sich  hierum  chronische 
Mastitiden.  Bei  diesen  wird  vielfach  durch  Aspiration  Heilung 
erzielt. 

Die  übrigen  angewandten  Mittel  brauchen  nur  aufgezahlt 
werden,  da  sie  kein  anderes,  als  historisches  Interesse  beanspruchen 
können.  So  wurde  innerlich  Jod  gegeben,  um  eine  Abnahnae  des 
Volumens  herbeizuführen.  Diuretika,  Abführmittel,  Emmenagoga, 
—  letztere  mit  Rücksicht  auf  die  Menstruationsstörungen,  welche 
man  als  Krankheitsursache  betrachtete  —  Schröpfköpfe,  Aderlässe, 
erweichende  Umschläge,  Einpinselungen  mit  Jodtinktur,  Einreibung 
mit  Jodkaliumsalbe  wurden  vergeblich  versucht,  ebenso  Bäder  und 
Mineralwasserkuren.  Auch  die  moderne  Organotherapie  hat  der 
Hypertrophie  gegenüber  versagt.  Fränkel  sah  von  Mammaextract, 
Rottmann  von  Thyreoidtabletten  keinen  Erfolg. 

Nach  der  Besprechung  des  klinischen  Verlaufes  der  Hyper- 
trophie ist  die  Frage  zu  erörtern,  welche  besonderen  Symptome  diie 
Aufstellung  dieser  Erankheitsform  berechtigen.  Hierbei  können  nur 
diejenigen  in  Betracht  kommen,  welche  allen  Fällen  gemeinsam 
sind,  und  das  ist  nur  die  gleichmässige,  gutartige  Vergrösserung 
der  Brustdrüse,  welche  das  physiologische  Mass  weit  überschreitet. 
Alle  anderen  Symptome  wechseln. 

Aus  der  Menge  der  Fälle  lassen  sich  femer  als  eine  gut 
characterisirte  Gruppe  nur  die  Graviditätshypertrophieen  hervorheben. 
Ihre  speciellen  Symptome,  Zusammenfallen  des  Beginns  der  Ver- 
grösserung der  Brüste  mit  Einsetzen  der  Schwangerschaft,  Rückgang 
der  Hypertrophie  ijach  der  Geburt,   sind  in  allen  Fällen  const-ant. 

Die  Hypertrophien  ausserhalb  der  Gravidität,  speciell  die 
Pubertätshypertrophien,  lassen  vermöge  der  Abweichung  der  Fälle 
untereinander  die  Zusammenfassung  zu  einem  einheitlichen  Krank- 
heitsbilde nicht  zu.  Auch  die  Theilung  in  einzelne  Gruppen  stösst 
auf  Schwierigkeiten.  Man  könnte  eine  Theilung  in  Fälle  vornehmen, 
welche  in  ihrem  Verlauf,  abgesehen  von  der  pathologischen  Ver- 
grösserung, den  Typus  des  physiologischen  Wachsthums  zeigen, 
und  in  solche,  welche  hiervon  abweichen;  aber  dieser  Gesichts- 
punkt wird  dadurch  entwerthet,  dass  diese  Abweichungen  keine 
Gesetzmässigkeit    erkennen   lassen,    sondern    —    bei    Mangel   der 
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Kenntiiiss   des  Krankheitsprinzipcs  —  sich  als  Eigenthümlichkeiten 
des  einzelnen  Falles  darstellen. 

Eine  Erklärung  des  Wesens  der  Hypertrophie  aus  dorn 
klinischen  Verlauf  ist  also  nicht  möglich.  Da  auch  die  Kenntniss 
des  anatomischen  Charakters  sich  nur  auf  ganz  vereinzelte  mikro- 
skopische Untersuchungen  beschränkt,  bleibt  nichts  weiter  übrig, 
als  die  Hypertrophie  differentialdiagnostisch  zu  definiren. 

Zunäclist    wäre,    angesichts    der    weiten    physiologischen,    in- 
dividuellen Schwankungen    der  Grösse    der  Brustdrüsen  die  Frage 
zu  erörtern,  wann  man  zur  Annahme  einer  Hypertrophie  berechtigt 
ist.      Subjective  Symptome  können  hierbei  keinen  Ausschlag  geben, 
da  sie   bei  dieser  häufig  fehlen,  ebensowenig  das  Wachsthum,  dessen 
Intensität    oft  gering  ist.      Bei  ausgesprochener  Hypertrophie  wird 
allerdings  die  Grösse  der  Brüste  ausschlaggebend,  in  den  Anfangs- 
stadien ist  dagegen  eine  sichere  Difi^erentialdiagnose  nicht  möglich. 
Dies  scheint  mir  in  der  Beobachtung  von  Engländer  der  Fall  zu 
sein,    in  welchem    sich    bei    einer   33jährigen  Frau,    deren    rechte 
Brust  stets  grösser  war  als  die  linke,  während  der  Gravidität  eine 
Vergrösserung  der  rechten  Brust  einstellte,  welche  in  zwei  vorher- 
gehenden Schwangerschaften    in  ähnlicher  Weise    bestanden    hatte. 
Die  rechte  Brust  hatte,  vom  oberen  Ansatz  der  Drüse  ab  über  die 
Warze    hin    gemessen,    52  cm    Oberflächendurchmesser,    die    linke 
46  cm.    Diese  massige  Differenz,  zumal  während  des  physiologischen 
Wachsthums  der  Brüste  in  der  Gravidität,  kann  zwanglos  als  Aus- 
druck   des  erwähnten,    angeborenen  Grössenunterschiedes   gedeutet 
werden.     Für    diese  Auffassung    spricht    die  Thatsache,    dass    die 
Mutter  der  Patientin  ebenfalls  eine  Vergrösserung  der  rechten  Brust 
hatte,  also  Vererbung  angenommen  werden  muss. 

Gut  zu  trennen  ist  die  doppelseitige  Hypertrophie  von  den 
Tumoren.  Bilaterales  Auftreten,  gleichmässiges  Wachsthum  dürfte 
nur  ganz  ausnahmsweise  gegeben  sein. 

Nur  für  das  Sarcoma  proliferum  phyllodes  dürfte  dieses  in 
Betracht  kommen.  Es  kann  beide  Brüste  befallen  und  starke  Ver- 
grösserung bedingen.  Es  macht  auch  verhältnissmässig  spät 
Drüsenmetastasen.  Die  Oberfläche  der  Brüste  ist  jedoch  bei  dieser 
Tumorbildung  unregelmässig  gebuckelt  und  gehöckert,  die  Gonsistenz 
wechselnd,  deutlich  fluctuirend  oder  fester,  je  nachdem  Cysten  oder 
kompaktes  Gewebe  die  Oberfläche  begrenzt.    Diese  Eigenthümlich- 
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keiten    sind    so  deutlich   ausgesprochen,    dass    eine  Verwechselung 
mit  der  gleich  massigen  Hypertrophie  ausgeschlossen  ist. 

Dagegen  giebt  es  eine  Reihe  von  Tumoren,  welche  eine  gleich- 
massige  Schwellung  einer  Brust  hervorbringen  können.  Obwohl  in 
vorliegender  Darstellung  nur  Fälle  von  doppelseitiger  Hypertrophie 
Berücksichtigung  finden,  dürfte  eine  Aufzählung  derselben  von 
Interesse  sein,  da  sie  am  besten  die  Schwierigkeiten  der  Beurthcilunjr 
der  einseitigen  Hypertrophie  erläutern.  Diese  Aufzählung  macht 
keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit.  Es  handelt  sich  um  Beob- 
achtungen, welche  hier  und  da  aus  der  Literatur  gesammelt 
wurden,  da  entsprechende  Angaben  in  Handbüchern  fehlen. 

So  erwähnt  Co o per  eine  Lipombildung,  welche  zwischen  den 
einzelnen  Lappen  der  Brustdrüse  sich  derart  entwickelt  hatte,  dass 
sie  vor  dem  Einschnitt  eine  vom  ganzen  Gewebe  der  Brust  aus- 
gehende Vergrösserung  vortäuschte.  Drüsensubstanz  nnd  Tumor 
liessen  sich  aber  nach  der  Operation  von  einander  trennen. 

Riebet  beschreibt  unter  der  Bezeichnung  der  „Hypertrophie 
des  interglandulären  Gewebes"  zwei  Fälle  von  einseitiger  Ver- 
grösserung der  Brust.  Von  diesen  ist  einer  von  Labarraque  als 
einseitige  Hypertrophie  angeführt.  *  Höchstwahrscheinlich  hat  hier- 
bei eine  diffuse  Pibrorabiidung  des  interglandulären  Bindegewebes 
vorgelegen.  Eine  übereinstimmende  Beobachtung,  durch  makro- 
skopische und  mikroskopische  Untersuchung  gesichert,  theiJt 
Demarquay  mit. 

Image  und  Hake  führen  unter  der  Diagnose  der  einseitigen 
Hypertrophie  einen  Eall  von  traumatischem  Angiom  mit  gleich- 
massiger  Vergrösserung  der  Brust  an.  Alle  Symptome  eines 
solchen  sind  ganz  unzweideutig  ausgesprochen.  Die  Diagnose  eines 
Angioms  wird  auch  durch  den  pathologisch-anatomischen  Befund 
gesichert. 

Im  Falle  Marc6  handelte  es  sich  um  einen  Tumor,  welcher 
zwar  zur  allgemeinen  Vergrösserung  der  Brust  geführt  hatte,  der 
sich  aber  bei  der  Operation  von  einem  Rest  normalen  Drüsen- 
gewebes  trennen  liess.  Der  Tumor  ist  nach  seiner  Beschreibung 
ein  Ademom  resp.  Fibroademom. 

Hier  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  Tumoren,  welche  sich  hinter 
der  Brustdrüse  entwickeln  —  besonders  retromammäre  und  sub- 
pleurale  Lipome  —   durch  gleichmässige  Vorwölbung    eine    diffase 
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Vergrösserung  der  Brust  vortäuschen  können,  deren  Natur  aber  bei 
einer  genaueren  Untersuchung  sicher  festzustellen  ist. 

Auch  die  Di£ferentialdiagnose  zwischen  Hypertrophie  und  Ent- 
zündung ist  im  Ganzen  nicht  schwierig.  Hierbei  können  die  cir- 
cumscript  beginnenden,  zur  Abscedirung  oder  secundären  Schrumpfung 
führenden  Mastitiden  nicht  in  Betracht  kommen.  Ob  die  Mastitis 
chronica  interstitiaiis  eine  gieichmässige  Vergrösserung  der  Brüste 
in  vereinzelten  Fällen  herbeiführen  kann,  ist  nicht  bestimmt  zu 
sagen.  Thatsachen  hierfür  waren  aus  der  Literatur  nicht  auf- 
zufinden. 

Dagegen  finden  sich  bei  den  Autoren  Formen  von  chronischer 
Mastitis  erwähnt  —  die  Mastitis  adolescentium   und  nach  Trauma 
—    welche,    ohne    wesentliche   Beschwerden    zu    verursachen,    in 
Wochen  oder  Monaten  eine  gieichmässige  Vergrösserung  der  Brust 
herbeiführen  können.      Doch  werden   in  solchen  Fällen  Daten  der 
Anamnese,  die  geringe  Vergrösserung  bei  den  Mastitiden,  vor  allem 
aber  der  Erfolg  der  Therapie   —    die    chronische  Mastitis    reagirt 
auf  Jod,  Suspension,    Compression,  Umschläge  —  und  der  Ablauf 
der  Krankheit  in  kürzerer  Zeit  die  Di£ferentialdiagnose  ermöglichen. 
Eine  interessante  Erkrankung  beider  Brustdrüsen  theilt  Ferrus 
unter  der  Diagnose  der  doppelseitigen  Hypertrophie  mit.    Ihre  Er- 
wähnung scheint  hier  angebracht  zu  sein.    Er  beobachtete  bei  einer 
jungen  Frau,    die  am  Wechselfieber  litt,    während  der  Krankheits- 
anfälle Vergrösserung  der  Brüste,    die  auf  Chinin    und  Nachlassen 
der  Anfälle  jedesmal  zur  Norm  zurückkehrte.    Die  Patientin  merkte 
an  der  Schmerzhaftigkeit  und  erneuten  Schwellung  der  Brüste  das 
Herannahen  einer  neuen  Attacke  schon  voraus. 

Eine  Hypertrophie  hat  hier  jedenfalls  nicht  vorgelegen.  Näher- 
liegendcr  ist  es,  diesen  Process  mit  den  entzündlichen  Schwellungen 
anderer  parenchymatöser  Organe  im  Verlauf  der  Malaria  in  Parallele 
zu  bringen. 

Trotzdem  die  Diagnose  der  doppelseitigen  Hypertrophie  im 
einzelnen  Falle  kaum  schwierig  werden  könnte,  wäre  es  doch  zu 
weit  gegriffen,  dieselbe  als  einen  einheitlichen  Krankheitsprozess 
hinzustellen.  Unter  dem  Bilde  der  diffusen,  gleichmässigen,  gut- 
artigen, auf  die  Brustdrüsen  selber  beschränkten  Vergrösserung 
können  sich  wesentlich  verschiedene  Erkrankungen  zusammenfinden, 
deren  Trennung    vielleicht    durch    zahlreichere    und  genauere  ana- 
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tomische,  besonders  mikroskopische,  Untersuchungen  möglich  wäre, 
als  bisher  vorliegen. 

Die  Ausbeute  aus  den  in  der  Literatur  bisher  veröffentlichten 
Fällen,  soweit  sie  mir  zugänglich  waren,  ist  in  dieser  Hinsicht  sehr 
gering.  Insbesondere  sind  die  Angaben  über  den  makroskopischen 
Befund  an  den  hypertrophischen  Brüsten  entweder  spärlich  oder 
so  wenig  charakteristisch,  dass  ein  näheres  Eingehen  nicht  lohnen 
würde. 

Hier  seien  nur  einige  Daten  angeführt,  welche  auf  den  Aus- 
gangspunkt der  Affection  und  ihr  Verhalten  zur  Umgebung  Schlu&>e 
gestatten. 

Dafür,  dass  die  Hypertrophie  in  den  Brustdrüsen  selbst  be- 
ginnt, also  das  Drüsenparenchym  und  das  periglanduläre  Gewebe 
befällt,  ist  der  Beweis  zu  erbringen,  dass  das  interglanduläre  Ge- 
webe zunächst  frei  und  die  Lappenstructur  der  Drüse  erhalten  bleibt. 

Lappenstructur  der  Brustdrüsen  resp.  deutliche  Trennung  in 
Drüsengewebe  und  interglanduläres  Binde-  und  Fettgewebe  bestand 
in  den  Fällen  von  Huston;  Labarraque,  Bouyer,  Le  Double 
und  Dahl. 

Hieraus  scheint  hervorzugehen,  dass  die  Bildung  eines  homo- 
genen Gewebes,  wie  sie  in  der  eigenen  Beobachtung  im  Centrum 
der*hypertrophischen  Brüste  vorlag,  nur  durch  secundäres  Uebergehen 
des  Processes  auf  das  Zwischengewebe  zustande  kommt;  die  ge- 
schilderten anatomischen  Verhältnisse  der  peripheren  Abschnitte 
der  Tumoren  in  unserer  Beobachtung  machen  dies  auch  erklärlich. 

Auch  der  oben  ausgeführte  palpatorische  Befund,  nach  welchem 
theils  gleichförmiger,  theils  lappiger  Bau  der  Brustdrüsen  zu  fühlen 
war,  kann  für  eine  Erklärung  in  diesem  Sinne   verwendet  werden. 

Weiter  seien  noch  die  Bildung  von  Cysten  mit  gelatinösem 
Inhalt  erwähnt,  welche  in  einer  Reihe  von  Fällen  sich  angeführt 
findet.  Sie  werden  durch  Retention  erklärt.  Ebenso  wird  eine 
ungeheure  Erweiterung  der  Milchgänge,  in  deren  Lumen  man  den 
kleinen  Finger  hätte  einführen  können,  im  Falle  Bouyer  gedeutet. 

Auch  die  Angaben  über  das  mikroskopische  Verhalten  der 
Hypertrophie  können  nur  spärlich  ausfallen,  da  in  der  Literatur 
nur  in  den  Fällen  von  Billroth,  Schüssler,  Dahl,  Bartel  und 
Labarraque  eine  ausführlichere  Untersuchung  vorliegt. 

In  der  Beobachtung  von  Billroth,    eine  Hypertrophie  in  der 
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Schwangerschaft  betreffend,  war  der  mikroskopische  Bau  gleich 
dem  physiologischen  der  Brustdrüse  während  der  Gravidität.  Doch 
ist  'dieser  Fall  nicht  geeignet,  auf  das  Verhalten  der  echten 
Schwangerschaftshypertrophieen  einen  Analogieschlass  zu  gestatten. 
Erstens  ist  der  Fall  rait  multipler  Fibrosarcombildung  corabinirt, 
und  zweitens  lässt  der  Autor  die  Frage  offen,  ob  die  schon  vor 
der  Gravidität  bestehende  Vergrösserung  der  Brüste  durch  Hyper- 
trophie oder  die  angeführte  Tumorbildung  bedingt  war.  Ueber 
das  mikroskopische  Verhalten  der  Graviditätshypertrophie  fehlen 
also  bisher  einwandsfreie  Beobachtungen. 

Nach  Dahl  war  das  mikroskopische  Verhalten  der  hyper- 
trophischen Brustdrüsen  einer  30jährigen  Virgo  wie  bei  normalen 
in  der  ersten  Schwangerschaft,  „Acini  in  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien, von  der  kleinen,  knospenartigen  Hervorwölbung  des  Milch- 
ganges bis  zu  bereits  voll  entwickelten  Acinis  mit  Epithel,  nur  dass 
keiner  von  ihnen  in  Function  getreten  war.  Nur  die  erweiterten 
Milchgänge,  die  Cysten  und  die  colloiden  Massen  deuten  auf  den 
beginnenden  Degenerationsprocess  ^' . 

Der  Befund  im  Falle  Schüssler  (Fall  H)  deckt  sich  im 
wesentlichen  mit  dem  der  eigenen  Beobachtung.  Nur  ist  in  ersterem 
der  fibrilläre  Charakter  des  Bindegewebes  mehr  ausgesprochen,  sein 
Kemreichthum  weniger,  stellenweise  garnicht  gesteigert.  Auch  die 
Fälle  von  Labarraque  und  Bartel  sind,  soweit  die  Angaben 
reichen,  übereinstimmend. 

Diese  letzten  drei  Fälle  betreffen  Pubertätshypertrophien  sub- 
akuter  Entwicklung,  sodass  also  unsere  Beobachtung  mikroskopisch 
dem  Typus  dieser  Form  der  Hypertrophie  zu  entsprechen  scheint. 
Die  Frage,  ob  in  allen  Fällen  von  Hypertrophie  neben  der 
Massenvermehrung  des  Brustdrüsengewebes  auch  eine  Aenderung 
des  Aufbaus  oder  der  Function  vorliegt,  muss  angesichts  des 
mangelnden  Materials  unentschieden  bleiben.  Jedenfalls  waren  in 
unserer  Beobachtung,  trotz  der  Colostrumabsonderung,  Acini  nicht 
vorhanden,  ein  Parallelisraus  zwischen  dem  physiologischen  Ver- 
halten und  dem  der  Hypertrophie  also  fehlend.  Soweit  es  nach 
einer  einzelnen  Beobachtung  möglich  ist,  kann  man  daher  den 
Nachweis  des  pathologischen  Charakters  der  Pubertätshypertrophie 
auch  aus  dem  mikroskopischen  Befunde  als  erbracht  ansehen. 

Die    Betonung   des    pathologischen    Charakters    der    Mamma- 

40» 


622  L.  Kirohheim, 

hypertrophie  bei  Besprechung  des  klinischen  Verlaufs  und 
anatomischen  Baues  fordert  die  Erörterung,  inwieweit  die  Be- 
zeichnung „Hypertrophie"  überhaupt  berechtigt  ist. 

Unter  der  Bezeichnung  der  Hypertrophie,  wie  sie  z.  B.  bei  der 
Arbeitshypertrophie  der  Muskeln  vorliegt,  fasst  man  eine  Reihe  von 
Vorgängen  zusammen,  welche  in  ihrer  Ursache,  ihrer  Verknüpfung 
und  Folgen  sich  als  durchaus  physiologisch  erweisen.  Als  Ursache 
ist  der  erhöhte  functionelle  Anspruch  an  das  Organ  gegeben, 
welcher  eine  gesteigerte  Ernährung  bedingt,  die  ihrerseits  Massen- 
zunahme und  Erhöhung  der  Function  hervorruft. 

Von  den  Formen  der  Mammahypertrophie  verdient  hiernach  am 
meisten  die  während  der  Gravidität  sich  entwickelnde  ihren  Namen. 
Hier  ist  in  der  Schwangerschaft  eine  Ursache  der  gesteigerten  Ent- 
wicklung gegeben.  Die  Function  ist  vorhanden,  kann  sogar  der 
Grössenzunahme  entsprechend  vermehrt  sein.  Die  Wirkung  dieser 
physiologischen  Ursache  zeigt  sich  im  Rückgang  der  Hypertrophie 
nach  der  Geburt,  in  der  Wiederkehr  der  Erscheinungen  bei  einer 
erneuten  Gravidität.  Pathologisch  bleibt  immerhin  die  das  physio- 
logische Maass  weit  überschreitende,  excessive  Vergrösserung  der 
Brüste.  Alle  klinischen  Symptome  deuten  jedenfalls  darauf  hin, 
dass  bei  der  Graviditätshypertrophie  das  Drüsenparenchym  selbst 
von  der  Afifection  ergriflfen  ist. 

Dagegen  ist  für  die  Hypertrophie  ausserhalb  der  Gravidität 
nur  in  einem  Theil  der  Fälle,  wie  bereits  genauer  besprochen, 
durch  die  Pubertät  eine  physiologische  Ursache  gegeben.  Es  fehlt 
die  Function  fast  immer.  Wenn  sie  eintritt  —  wie  in  unserer 
Beobachtung  —  so  ist  sie  in  einer  virginellen  Mamma  als  patho- 
logisch zu  betrachten,  zumal  da  hier  auch  die  Bildung  von  Acini 
vermisst  wird,  welche  sonst  für  die  Sekretion  bedingend  ist.  End- 
lich ist  kein  Stillstand  der  Massenzunahme  —  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  —  vorhanden,  sondern  das  Wachsthum  schreitet 
jahrelang  —  auch  über  die  Zeit  der  Pubertät  hinaus  —  ununter- 
brochen fort.  Der  Name  Hypertrophie  ist  also  für  die  letzte  Gruppe 
nicht  zutreffend. 

Für  die  Klassifikation  der  Hypertrophie  der  Brüste  ausserhalb 
der  Gravidität  können  also  nur  noch  Entzündung  und  Neubildung 
in  Frage  kommen,    und   hierbei  scheint  vieles    dafür   zu  sprechen, 
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dass  sie  eine  eigenthümlichc  Mittelstellung  zwischen  beiden  ein- 
nimmt. 

Für  den  entzündlichen  Charakter  können  die  Fälle  akutesten 
Beginns  angeführt  werden,  bei  Fällen  subakuten  und  chronischen 
Verlaufs  das  plötzliche  Einsetzen,  das  eigenthümlich  attakenweise 
Fortschreiten  des  Wachsthums  und  die  subjectiven  Beschwerden, 
welche  gleichfalls  in  Anfällen  auftreten  können. 

Dagegen  fehlen  im  mikroskopischen  Bilde  die  Charakteristika 
der  Entzündung.  Es  tritt  ferner  selten  und  erst  nach  längerer 
Zeit  Stillstand  des  Processes  ein.  Es  fehlt  die  secundäre  Schrumpfung 
—  der  Ausgang  der  elephantiastischen  Hypertrophie,  von  der  sich 
also  die  Mammahypertrophie  unterscheidet  — ,  vielmehr  besteht  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ein  stetig  fortschreitendes 
Wachsthum,  wie  es  den  Neoplasmen  eigen  ist. 

Nach  dem  mikroskopischen  Verhalten  kann  man  die  Mamma- 
hypertrophie ausserhalb  der  Gravidität  in  der  That  zwanglos  als 
diffuses  Fibrom  auffassen.  Die  pathologischen  Veränderungen,  auf 
welche  der  klinische  Verlauf  bezogen  werden  kann,  spielen  sich 
lediglich  am  periglandulären  Bindegewebe  ab.  Das  Drüsenparen- 
chyra  selbst  zeigt  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm.  Dass 
es  entsprechend  der  Zunahme  der  Brüste  vermehrt  ist,  erklärt  sich 
leicht  dadurch,  dass  periglanduläres  Gewebe  und  Drüsengewebe 
eine  physiologische  Einheit  bilden.  Insbesondere  ist  ihnen  die  Er- 
nährung gemeinsam,  sodass  mit  Massenzunahme  des  einen  auch 
die  des  anderen  verbunden  sein  muss. 

Die  vorgeschlagene  Bezeichnung  der  Mammahypertrophie  als 
diffuses  Fibrom  scheint  sich  noch  dadurch  zu  empfehlen,  dass  sie 
als  rein  anatomische  Diagnose  das  klinische  Verhalten,  für  welches 
eine  genügende  Erklärung  bisher  nun  einmal  fehlt,  nicht  berührt, 
und  ein  Schematisiren,  wie  es  vielfach  geschehen  ist,  in  dieser 
Beziehung  ausschliesst. 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Professor  Friedrich  für  die  üeberlassung  des  Materials  aus  seiner 
Privatklinik,  sowie  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  seine 
fördernde  Unterstützung  bei  ihrer  Ausführung  meinen  ergebensten 
Dank  auszusprechen. 


624  L.  Kircbheim, 

Anmerkung:  Während  die  Arbeit  im  Druck  war,  erschien  eine  \ er- 
öfTentlicbung  aus  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  (Trend elen bürg)  vod 
Diebel  inBruns^  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  1902  über  einen  Fall 
von  Mammabypertrophie  während  der  Gravidität.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung deramputirten  Brustdrüsen  ergab  ein  Ueberwiegen  des  Drüsen parenchy ras 
und  das  Vorhandensein  von  Acini,  ein  Verhalten,  das  hierin  von  dem  bei  un- 
serem Falle  einer  virginellen  Mammabypertrophie  erhobenen  Befanden  abweicht 
(siehe  S.592 — 595,  aber  die  auf  S.621  ausgesprochene  Annahme,  „dass  bei  d«r 
Gravi ditätsbypertrophie  das  Drüsenparencbym  selbst  von  der  Affektion  ergriffen 
ist,"  bestätigt). 
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Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  III. 

I.  Loupenvergrösserung  1 :  10.    Bleistiftzeichnung: 

Der  Schnitt  betrifft  subkutanes  Fettgewebe  und  Drüsenparenchym.  Man 
sieht  das  Einwachsen  des  hypertroph irenden  Drüsengewebes  in  das  Fett. 
Hierbei  werden  die  Milchgänge  stets  durch  eine  Schicht  periglandulären 
Bindegewebes  vom  Fett  getrennt.  Links  im  Gesichtsfeld  beobachtet  man, 
dass  das  Fett  ein  ziemlich  regelmässiges  Maschenwerk,  eine  Art  neuen 
Stromas  um  das  eigentliche  hypertrophirende  Gewebe  herum  bildet.  Nach 
rechts  und  unten  zu  nimmt  das  Fett  rasch  an  Gleichmässigkeit  der  Ver- 
theilung  und  Masse  ab.  Hier  besteht  das  Gewebe,  wie  im  Centrum  der 
Brustdrüsen  durchweg,  lediglich  aus  Drüsentubulis  und  periglandulärem 
Bindegewebe. 
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II.  Seibert  II  Oc.  I.    Bleistiftzeichnung: 

Schnitt  aus  den  centralen  Parthieen  der  hypertrophirenden  linken  Brost. 
Man  sieht  hier  kein  Fett.    Das  periglanduläre  Gewebe  zeigt  eine  gleich- 
massige  Vermehrung  der  Kerne.   Seine  fibrilläre  Struktur  ist  relativ  deutlich 
ausgesprochen. 
III.  Zeiss  D.  Oc.  II.  Bleistiftzeichnung: 

Das  Bindegewebe  zeigt  nur  stellenweise  regelmässige  Richtung  der 
Fasern,  bildet  im  Ganzen  ein  lockeres  Maschen  werk.  Quellung  der  Binde- 
gewebsfasern ist  hier  und  dort  angedeutet.  Die  Kerne  sind  gleichmässig 
vermehrt,  an  Grösse  und  Form  wechselnd.  Links  oben  ist  ein  Drüsengang 
sichtbar. 


A.A.1JIL« 

Kleinere  Mittheilungen, 

(Ans  der  orthopädischen  Heilanstalt  des  Dr.  A.  Schanz 

in  Dresden.) 

Ein  Fall  von  Luation  des  Fasses  nach  hii 

Von 

Dr.  A.  Schanz. 

(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


Fälle  Ton  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  sind  ziemlich  selten.  Gömöry 
giebt  in  seiner  kürzlich  veröffentlichten  Abhandlung  über  traumatische  Luxa- 
tion im  Talocruralgelenk  (Wiener  med.  Wochenschrift  1902,  No.  17)  an,  dass 
bisher  nur  26  Fälle  in  der  Litteratur  verzeichnet  seien.  Bei  dieser  geringen 
Zahl  lohnt  sich  wohl  die  Mittheilung  eines  weiteren  Falles  besonders  auch, 
weil  eine  Röntgenphotographie  der  Verletzung  bisher,  soweit  ich  sehen  kann, 
noch  nicht  beigebracht  worden  ist. 

Meine  Patientin,  Frau  Z.,  45  Jahre  alt,  kam  am  4.  Mai  1902  in  meine 
Behandlung.  Sie  gab  an  im  November  vorigen  Jahres  auf  einer  kleinen  lYeppe 
gestrauchelt  zu  sein.  Sie  sei  die  Treppe  herabgerutscht  und  am  Fuss  derselben 
so  zu  Fall  gekommen,  dass  sie  sich  auf  den  untergeschlagenen  linken  Fuss 
setzte.  Der  Fuss  sei  mit  der  Spitze  hängen  geblieben  gewesen  und  sei  dadurch 
in  Plantarflexion  gerathen.  Sie  wurde  vom  Platz  getragen.  Der  Arzt  consta- 
tirte  eine  Verstauchung  des  Fussgelenks  und  legte  eine  Volkmann'sche 
Schiene  an. 

Nach  einigen  Wochen  begann  die  Patientin  wieder  zu  gehen,  der  Fuss 
blieb  aber  deform,  seine  Function  blieb  eine  sehr  mangelhafte. 

Den  Befund  illustrirt  Fig.  1.  Besonders  fällt  die  Vergrösserung  des 
antero-posterioren  Durchmessers  des  Fussgelenkes  auf.  Die  Fussspitze  zeigt 
nach  auswärts.  Vom  Fussrücken  her  kann  man  mit  der  Fingerspitze  unter  die 
Gelenkfläche  der  Tibia  hereindrücken.  Der  äussere  Knöchel  ist  nicht  luxirt. 
Oberhalb  desselben  finden  sich  die  Spuren  einer  Fractur  der  Fibula.  Diese 
Fractur  ist  auf  der  Röntgenphotographie  deutlich  zu  erkennen.  Die  Röntgen- 
photographie (Fig.  2)  zeigt,  dass  die  Gelenkfläohe  der  Tibia  an  der  des  Talus 
nach  vorn  abgeglitten  ist.    Es  scheint  vom  inneren  Knöchel  ein  Stück  abge- 
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broohen  und  im  ursprünglichen  Zusammenhang;  geblieben  zu  sein.  Es  bt  eine 
Beweglichkeit  des  Fasses  gegen  den  Unterschenkel  vorhanden,  die  ongerUir 
der  Hälfte  der  Beweglichkeit  des  normalen  Fussgelenkes  entspricht.  Der  Gang 
der  Patientin  lässt  viel  zu  wünschen  übrig.  Sie  benutzt  einen  Stock  und  biukt 
erheblich.    Sie  klagt  über  Schmerzen  beim  Geben  und  Stehen. 

Wir  machten  einen  Versuch,  in  Narkose  die  Luiation  za  reponiren.  Der 
Versuch  gelang  nicht. 

Es  warde  dann  der  Patientin  ein  Schien enhülsenapparat  gegeben,  wie 
Fig. 3  zeigt,  die  damit  erzielte  Functtonsbesserung  war  so  erheblich,  dass  auf 


Ein  Fall  von  Luiation  des  Fusses  nach  hinten.  62d 

eine  blutige  Reposition  verzichtet  werden  konnte.    Das   functionetle   Besnltat 
einer  solchen  Operation  wäre  kanm  besser,  vielleicht  schlechter  gewesen. 

Beachten 3 werth  ist  in  diesem  Fall  der  Hechanismus  des  Entstehens 
der  Luxation.  Hoffa  (Lehrbuch  derFracturen  und  Luxationen)  giebt  aD,dass  die 
Lnxation  des  Fusses  nach  hinten  stets  in  der  Weise  entsteht,  dass  bei  einem 


Fall  die  Köipersohwere  den  Unterschenkel  nach  hinten  reisst,  während  der 
Fuss  am  Boden  fixirl  ist  oder  auf  eine  nach  vorn  abschüssige  Üibene  BufHUIt. 
Aus  der  daraus  entstehenden  Plantarfleiion  kommt  es  zur  Luxation  —  also 
durch  indirecte  Gewalt. 

In  unseriD  Fall  haben  wir  einen  anderen  Hechanismas.  Auch  hier  war 
eine  forcirte  PlantArllexion  entstanden,  aber  dazu  kam  noch  ein  directcr  Stoss, 
welchen  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  auf  das  untere  Ende  der  Tibia 
ausübte  im  Sinne  und  in  der  Richtung  der  Luxation.  Wir  hatten  also  hier 
das  Zusammenwirken  von  indirecter  und  directer  Gewalt. 


Druck  Ton  L.  Sehomaeher  in  Berlin. 
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XXX. 

lieber  die  Lumbalhernien  und  seitliche 
Bauchhernien  (Laparocelen). 

Von 

Dr.  Roman  Ton  Baracz, 

Doeent  für  Cliirnrfie  an  der  ünlTersität  Lemberg. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


Die  Lumbalhernien  erwecken  in  dem  Chirurgen  ein  reges  In- 
teresse nicht  nur  wegen  ihrer  verhältnissmässigen  Seltenheit,  sondern 
auch  dadurch,  dass  der  Ausgangspunkt  und  Aetiologie  derselben 
noch  nicht  genug  aufgeklärt  sind. 

Da  ich  die  Gelegenheit  hatte,  6  solche  Hernien  zu  beobachten, 
und  da  sie  in  Hinsicht  auf  die  Lage  ihrer  Bruchpforte  und  Aetio- 
logie manches  Interessante  bieten,  erachte  ich  es  als  angezeigt,  sie 
einer  Besprechung  zu  unterziehen. 

Die  genaueren  Kenntnisse  über  diese  Hernienform  verdanken 
wir  den  betreffenden  anatomischen  Arbeiten  von  Petit^),  Gryn- 
feltt^)  und  P.  Lesshaft*),  den  grösseren  statistischen  Zusammen- 
stellungen von  H.  ßraun^),  C.  H.  Mastin®),  J.  Grange'^),  sowie 


1)  Nach  einem  auf  dem  XI.  Congress  polnischer  Chirurgen  zu  Krakau  am 
15.  Juli  1901  gehaltenen  Vortrage. 

')  Traite    des   maladies  chirurgicales.     Tome  II.     Pag.  257.     Paris  1783. 

3)  M.  Grynfeltt,  Quelques  mots  sur  la  hernie  lombaire.  Montpellier 
medical  1866.     Tome  XVI.     S.  329  u.  ff. 

*)  P.  Lesshaft,  Die  Lumbaigegend  in  anatomisch-chirurgischer  Hinsicht, 
Reichert's  und  Du  Bois  Reymond's  Archiv  für  Anatomie,  Physiologie  und 
wissenschaftliche  Medicin.    Jahrgang  1870.    S.  264  u.  ff. 

2)  H.  Braun,  Die  Ilernia  lumbalis.  Langen beck.'s  ^Vrchiv.  Bd.  24. 
1879.    S.  201  u.  ff. 

*)  Claudius  H.  Mastin,  (Mobile,  Ala.)  Annais  of  Surgerv.  1890.  Vol. 
XII.    S.  20  u.  ff. 

■')  J.  Orange,  Contribution  a  Tctude  de  quelques  varietos  des  hernies 
rares.    These  de  Lyon.     1896. 

ArehiT  für  klin.  Chirargie.    Bd.  68.    Heft  3.  ^^ 
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den  casuistischen  Beiträgen  von  J.  Macready^),  0.  Wyss^), 
J.  WolfP)*),  Karl  Bayer^),  W.  B.  Platt«),  D.  Giordano^), 
F.  N.  G.  Starr  (Toronto)»),  A.  B.  Tucker  (New-York)»),  und 
vieler  anderer. 

Bezüglich  der  Geschichte  der  Lehre  von  der  Lumbalhemie 
muss  ich  auf  die  erschöpfende  Arbeit  von  Braun^*^)  verweisen; 
erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  wir  die  ersten  Kenntnisse  von  dieser 
Hernienart  Barbette  verdanken,  welcher  noch  im  Jahre  1657 
ihrer  erwähnt. 

Zuvor  möge  es  mir  gestattet  sein,  die  streitigen  Meinungen 
bezüglich  der  Bruchpforte  solcher  Hernien  kurz  zu  berühren. 

Als  Brachpforte  für  diese  Bruchart  wurde  seit  Petit's  Arbeit 
das  nach  ihm  benannte  Dreieck  betrachtet  und  die  Hernia  lumbalis 
und  Petit's  Hernie  wurden  lange  Zeit  hindurch  als  synonym 
gebraucht. 

Nach  Petit's  Untersuchungen  befindet  sich  gleich  oberhalb 
des  hinteren  ßandes  des  Darmbeinkammes  eine  schwächere  Stelle 
der  Bauchwand,  welche  dem  Durchtritt  einer  Lumbalhemie  dienen 
soll.  Dieses  Petit 'sehe  Dreieck  begrenzen:  lateral  der  M,  obliquus 
abdominis  extemus,  medial  der  M.  latissimus  dorsi,  nach  unten 
der  Darmbeinkamra;  den  Boden  des  Dreiecks  bildet  der  M.  obliquus 
abdominis  internus,    der  M.  transversus    abdominis  und  die  Fascia 


1)  J.  Macready,  On  the  rarer  forms  of  ventral  hernia.  The  Lancet 
1890.    Vol.  II.    November  15. 

2)  Oscar  Wyss  (Zürich),  üeber  Hernia  ventralis  lateralis  congenita  und 
ihre  Beziehungen  zur  Hernia  lumbalis.  Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift  für 
Billroth.     Stuttgart,  Enke.     1892. 

*)  Julius  Wolf  f,  Bemerkungen  über  einen  Fall  von  Lumbalhernie  nebst 
verschiedenen  Residuen  einer  primären  infectiösen  Osteomyelitis.  Langen- 
becks  Archiv.     1888.     Bd.  25.     S.  908  u.  ff. 

*)  Derselbe.  Ueber  einen  Fall  von  Lumbalhemie.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.     1890.    Nr.  1.    S.  3  u.  ff. 

5)  Karl  Bayer,  Ein  Fall  von  Hernia  lumbalis  im  Rhombus  Lesshafti. 
Centralblatt  für  Chirurgie.  1888.     Nr.  37.     S.  686  u.  ff. 

0)  W.  B.  Platt,  A  case  of  iumbar  hernia.  Maryland  medical  Journal. 
Baltimore  1890—91.    Vol.  XXIV.    S.  311. 

■')  Davide  Giordano,  Contributo  alio  studio  e  cura  del  laparocele. 
Riforma  medica  1893.     No.  33.     Febbrajo. 

^)  F.  N.  G.  Starr,  A  case  of  lumbar  hernia.  Canadian  practitioner. 
Vol.  19.    No.  7.    Jul>-  1894. 

9)  A.  B.  Tucker,  A  case  of  lumbar  and  inguinal  hernia.  The  Ameri- 
can Journal  of  obstetrics.     N.  Y.     Vol.  XXVII.     No.  3.     March  1898. 

10)  1.  c. 
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transversa;  diese  Gebilde  muss  die  Hernie  bei  ihrer  Passage  aus- 
stülpen oder  ihre  Fasern  auseinander  drängen. 

Die  Meinung,  dass  die  Lumbalhemie  in  dem  Fetit'schen 
Dreieck  allein  entstehen  kann,  erhielt  sich  bis  zum  Jahre  1866, 
in  welchem  Grynfeltt  (Montpellier)  auf  eine  andere  Durchtritts- 
stelle der  Lumbalhemien  aufmerksam  machte.  Er  fand,  dass  die 
Aponeurose  des  M.  obliquus-  internus  nicht  die  ganze  Höhe  der 
Lumbaigegend  einnimmt,  dass  zwischen  dieser  Aponeurose  und  dem 
äusseren  Rande  des  M.  quadratus  lumborum  ein  Dreieck  sich  con- 
statiren  lässt,  dessen  dritter  Arm  durch  den  unteren  Rand  der 
letzten  Rippe  gebildet  ist  und  dessen  Grund  die  Aponeurose  des 
31.  transversus  abdominis  bildet;  dieses  Dreieck  benennt  Gryn- 
feltt Triangle  lombocosto-abdominaL 

Im  Jahr,  1870  erscheint  die  Arbeit  von  P.  Lesshaft,  welche 
den  von  Grynfeltt  beschriebenen  Befund  bestätigt  und  genauer 
präcisirt.  Das  von  Lesshaft  —  zum  Unterschiede  von  dem 
Trigonum  lumbale  inferius  v.  Petit's  —  Trigonum  lum- 
bale super  ins  s.  Rhombus  lumbalis  benannte  Dreieck  (resp. 
Rhombus)  soll  einen  dreieckigen  oder  einen  unregelmässig  vier- 
eckigen Raum  darstellen,  welcher  folgende  Grenzen  hat:  nach  vorne 
resp.  lateralwärts  den  hinteren  Rand  des  M.  obliquus  abdom.  ext., 
nach  oben  den  unteren  Rand  des  M.  serratus  posticus  inferior  und 
die  Spitze  der  XU.  Rippe,  nach  hinten  resp.  medianwärts  den 
äusseren  Rand  der  Scheide  des  M.  extensor  dorsi  s.  erector  trunci, 
nach  unten  den  M.  obliquus  abdom.  internus.  Dieser  Raum  soll 
nach  Lesshaft  sogar  grösser  und  beständiger  sein  als  das  untere 
Lumbaidreieck  und  kann  somit  eher  als  ßruchpforte  der  Lumbal- 
hemien angesehen  werden.  Braun  bezweifelt  die  Existenz  der 
Lumbalhemien  im  Trigonum  Lesshafti;  auch  Julius  Wolff 
findet  es  fraglich,  ob  durch  dieses  Dreieck  wirklich  einmal  eine 
Hernie  durchging. 

Die  Lehre  vom  Durchtritt  der  Lumbalhemien  imLesshaft'schen 
Dreieck  kam  in  Misscredit  besonders  durch  die  Controluntersuchungen 
von  Lieber^). 

Um  der  Frage  der  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Lumbal- 
hemie im  Lesshaft'schen  Dreieck  näher  zu  treten,  und  die  Arbeit 


0  Vergl.  J.  Wolff.     1.  c. 
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Lesshaft's  zu  cöntroliren,  hat  Lieber  im  Jahre  1890  auf  An- 
regung J.  Wolff's  an  8  Leichen  Untersuchungen  angestellt.  Die 
hieraus  resulürenden  16  Präparate  boten  fast  jedesmal  ein  anderes 
Bild  dar;  es  war  auch  in  der  Regel  jedesmal  die  eine  Seite  des- 
selben  Cadavers  verschieden  von  der  anderen!  Das  Petit'sche 
Dreieck  fehlte  uur  ein  einziges  Mal  einseitig,  es  war  also  15  Mal 
vorhanden.  Dagegen  zeigte  nur  einziges  Präparat  die  von  Lesshaft 
beschriebene  Stelle,  in  der  von  ihm  präci^rten  Begrenzung;  diese 
Stelle  hatte  die  Gestalt  eines  Rhombus,  dessen  ziemlich  gleich 
lange  Seiten  nur  wenig  mehr  als  1  cm  betrugen.  In  den  übrigen 
Fällen  wurden  nur  4  mal  neben  dem  Petit 'sehen  Dreieck  Stellen 
gefunden,  die  nach  dem  Zurückschlagen  des  Latissimus  direct  das 
Fascienbiatt  zum  Boden  hatten,  diese  Stellen  hatten  aber  jedesmal 
eine  ganz  andere  als  die  von  Lesshaft  beschriebene  Umrandung. 
Einmal  bildete  die  äussere  Umrandung  die  XII.  Rippe,  die  obere 
der  Serratus  post.  inf.,  die  innere  und  untere  Grenze  bildete  der 
stark  entwickelte  und  in  ungewöhnlicher  Weise  sich  inserirende 
M.  obliquus  abdom.  ext.,  ein  anderes  Mal  war  ein  ähnlicher  Rhombus 
vorhanden,  der  noch  durch  einen  besonderen  Ursprung  einer  Zacke 
des  Obliquus  externus  in  2  Hälften  getheilt  war.  Endlich  in  zwei 
Fällen  bildete  die  untere  Grenze  der  betreffenden  Stelle  direct  der 
Darmbeinkamm. 

Dagegen  nach  den  Untersuchungen  üartmann's^)  existirt  in 
der  Gegend  des  oberen  Winkels  des  Trigonum  Petiti  eine  auf- 
fällig dünne  und  nachgiebige  Stelle  der  ßauchwand  zwischen  dem 
Obliquus  internus  und  dem  tiefen  langen  Lendenmuskel,  an  welcher 
leicht  eine  Hernie  hervortreten  kann.  ^ 

Auf  Grund  der  bisherigen  durchgeführten  anatomischen  Unter- 
suchungen hätten  wir  somit  folgende  Bruchpforten  für  den  Durch- 
gang der  Lendenhemien:  1.  das  Petit'sche  Dreieck,  2.  den  von 
Grynfeltt  und  Lesshaft  angegebenen  Rhombus,  3.  die  von 
Lieber  beschriebenen,  nicht  constanten  Räume,  und  4.  den  von 
Hartmann  bezeichneten,  zwischen  den  Fasern  des  Obliquus  in- 
ternus und  denen  des  langen  Lendenmuskels  (Extensor  dorsi  und 
Quadratus  lumborura)  gelegenen  Schlitz. 

Wenn  wir  uns  nun  zu  den  klinischen  Beobachtungen 
wenden    und    sie    in  Bezug    auf   die  Bruchpforte  mit  denen  durch 

1)  Vergl.  ,1.  Wolff.    l.  c. 
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anatomische  Untersuchungen  gewonnenen  Ergebnissen  vergleichen, 
so  finden  wir,  dass  beide  nicht  übereinstimmen.  In  den  meisten 
Fällen  finden  wir  bezüglich  der  Brachpforte  nur  ungenaue  oder 
keine  Angaben;^)  in  anderen  wird  das  Petit'sche  Dreieck  als 
Brochpforte  angegeben,  obgleich  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt  ist, 
wo  dies  durch  eine  Autopsie  wäre  bewiesen  worden!  In  anderen 
Fällen  sind:  die  Lendengegend,  die  Stelle  zwischen  dem  Darm- 
beinkamm und  der  XII.  Rippe,  die  Spitze  der  XII.  Rippe  als  Bruch- 
pforten angegeben  worden! 

Die  Ursachen  der  ungenauen  Angaben  der  Durchtrittsstelle 
der  Lcndenhernien  müssen  in  der  Seltenheit  des  Leidens  überhaupt, 
in  der  grossen  Schwierigkeit  der  Untersuchung  der  Bruchpforte  am 
Lebenden,  und  in  dem  Mangel  von  Operations-  resp.  Obductions- 
befunden  dieser  Fälle  gesucht  werden. 

Bis  jetzt  sind  nur  3  Fälle  bekannt,  wo  die  Bruchpforte  einer 
Lendenhemie  durch  eine  Autopsie  controlirt  werden  konnte.  Dies 
sind  die  Fälle  von  Braun^),  J.  Hutshinson  jun^)  und  F.  J. 
Shepherd*),  welche  ich  hiermit  bespreche. 

In  dem  Braun' sehen  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
33jährigen,  sehr  mageren  Mann,  welcher  neben  spitzwinkliger 
Kyphose  in  der  Höhe  des  10.  bis  12.  Brustwirbels,  und  fistulösen 
Abscessen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  in  der  linken  Lenden- 
gegend eine  etwa  dem  Petit 'sehen  Dreieck  entsprechende  Lumbal- 
hemie  hatte.  Die  Geschwulst  ging  bei  Bettruhe  zurück.  Patient 
starb  bald  an  Entkräftung.  Die  Section  erwies  beiderseitig  in  der 
Entfernung  von  etwa  10  cm  von  den  Domfortsätzen  der  Lcnden- 
wirbelsäule  Bruchpforten,  welche  nach  vom,  oben  und  hinten 
von  den  straffen  Muskelfasern  des  M.  latissimus  dorsi,  unten 
vom  Hüftbeinkamme  begrenzt  waren.  Die  Oeffnungen,  von 
denen  die  linksseitige  weiter  war,  setzten  sich  durch  die  M.  M. 
obliqui  interni  und  transversi  weiter  in  die  Bauchhöhle  fort  und 
führten  unmittelbar  in  das  lose  Zellgewebe  hinter  und  um  das 
Colon  descendens  resp.  ascendens.    Das   Trigonum  Petiti  existirte 


^)  In  der  von  Orange  gesammelten  45  Beobachtungen  von  Lendenhernien 
bestehen  in  25  Fällen  keine  bezüglichen  Angaben! 

2)  1.  c. 

3)  Pathological  Society  of  London.   Lancet  1889.  Vol.  I.   May  11.  S.  936. 
*)  Francis  J.  Shephard,    Note  on  the  Dissection  of  a  case  of  lumbar 

hcrnia.     Annais  of  Surgery.     1892.     Vol.    XVI.    S.  137. 
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auf  der  linken  Seite  nicht,    die  Fasern  des  M.  oblig.  ext.  reichten 
unmittelbar  bis  an  diejenigen  des  M.  latissimus  dorsi  heran. 

Braun  nimmt  auf  Grund  dieser  Beobachtung  an,  dass  die 
mehr  oder  weniger  grossen  Lücken,  dicht  über  dem  Hüftbein- 
kamme, innerhalb  der  sehnigen  Insertion  des  M.  latissimus  dorsi^ 
welche  durch  Fett  und  Bindegewebe  ausgefüllt  sind,  und  den  N.  N. 
cutanei  elunium  superiores  posteriores  zum  Durchgange  dienen, 
eine  Durchtrittsstelle  für  die  Lendenhernie  darbieten  können.  Zu 
dieser  Auffassung  Braun's  bemerkt  J.  Wolff^),  dass  nach  Wal- 
deyer's  mündlicher  Aeusserung  diese  Lücken  schon  für  die  ge- 
nannten Nerven  zu  eng  sind,  als  dass  durch  dieselben  einmal  eine 
Lumbalhemie  hervortreten  könnte.*) 

In  dem  Falle  von  J.  Hutshinson  jun.  handelte  es  sich  um 
einen  älteren,  in  Folge  von  allgemeiner  Paralyse  gestorbenen  Mann. 
Bei  Lebzeiten  bestand  eine  mannsfaustgrosse  Hernie  in  der  linken 
Lumbaigegend.  Die  Section  erwies  einen,  für  2  Finger  zugäng- 
lichen Bruchring.  Derselbe  lag  nach  auswärts  vom  Quadratus 
lumborum,  über,  und  etwas  nach  innen  vom  Trigonum  Petiti  in 
den  Fasern  der  Aponeurose;  das  subperitoneale  Fett  fiel  durch 
denselben  vor. 

Obgleich  keine  genauen  Angaben  bezüglich  der  Begrenzung 
der  Bruchpforte  in  diesem  Falle  bestehen,  so  wäre  doch,  nach  der 
anatomischen  Lage  zu  urtheilen,  das  Grynfeltt-Lesshaft'sche 
Dreieck  als  die  wahrscheinlichste  Bruchpforte  in  diesem  Falle  an- 
zunehmen. 

Shepherd  fand  eine  Lendenhernie  am  Secirtische.  Es  handelte 
sich  um  eine  männliche,  60jährige  Leiche  mit  gut  entwickelter 
Muskulatur.  Beim  Präpariren  der  Lendengegend  fiel  ein  zwischen 
den  Fasern  des  unteren  Theiles  des  M.  latissimus  dorsi  gelegener 
Fettklumpenproiaps  in  die  Augen,  welcher  durch  ein  rundes  Loch 
in  diesem  Muskel  und  der  Fascia  lumbalis  reponirt  werden  konnte. 
Das  Loch  soll  am  medialen  (hinteren)  Rande  des  M.  obliquus 
abdom.  ext.  und  nicht  im  Pctit'schen  Dreieck  gelegen  sein.  £s 
lag  in  der  Entfernung  von  3  Zoll  von  der  Wirbelsäule,  1  Zoll 
oberhalb  des  Darmbeinkammes,  in  der  Höhe  des  Spatiums  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  Lendenwirbel.    Das  vorgefallene  Fett  war 


i)  1.  c. 

2)  Auf  diesen  Fall  werde  ich  später  zurückkommen. 
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von  einem  dünnen,  durchsichtigen  Sack  überzogen.  Bei  der  Unter- 
suchung dieses  Canales  von  vorne  (von  der  Bauchhöhle  aus)  fand  S., 
dass  er  in  die  Bauchhöhle  direct  unterhalb  der  linken  Niere 
mündete,  dass  eine  ausgebuchtete  Stelle  des  Colon  descendens  in 
einer  Depression  lag,  welche  mit  dem  Canale  im  Zusammenhang 
stand  und  dass  eine  Appendix  epiploica  des  Colon  durch  den  be- 
schriebenen Canal  vorgefallen  war. 

Obgleich  S.  garnicht  vermuthen  lässt,  dass  hier  die  Bruch- 
pforte in  dem  Lesshaft'schen  Rhombus  lag,  unterliegt  dies  nach 
meiner  Ueberzeugung  fast  gar  keinem  Zweifel,  wofür  die  genaue 
Beschreibung  der  Localisation  der  Bruchpforte  spricht. 

Die  bekannten  Sectionsbefunde  bei  Lendenhernien  sprechen 
somit  für  öfteres  Vorkommen  der  Bruchpforte  im  Lesshaft 'sehen 
Rhombus. 

Noch  in  folgenden  Fällen,  welche  durch  die  Autopsie  nicht 
controlirt  wurden,  dürfte  der  Lesshaft'sche  Rhombus  als  die 
wahrscheinlichste  Bruchpforte  einer  Lendenhernie  angesehen  werden. 

Im  Falle  Rigodin^)  (Broca'sche  Abtheilung)  entstand  nach 
einem  Falle  von  den  Stiegen  ein  bis  hühnereigrosser  Bruch  in  der 
Mitte  der  Ueocostalgegend,  jedoch  näher  den  Rippen  als  dem 
Darmbeinkamm. 

Im  Falle  von  G.  H.  Hume^)  handelte  es  sich  um  einen  älteren 
Mann,  welcher  seit  15  Jahren  eine  linksseitige  Lumbalhernie  hatte. 
Wegen  Incarcerationserscheinungen  derselben  musste  eine  Hernio- 
tomie  mit  Resection  von  13  cm  Dünndarm  ausgeführt  werden. 
Patient  starb,  die  Section  wurde  nicht  gestattet,  aber  der  Einblick 
bei  der  Operation  machte  auf  Hume  den  Eindruck,  dass  die 
Hernie  lateral  vom  Quadratus  lumborum  nicht  im  TrigonumPetiti 
zum  Vorschein  kam. 

In  dem  Falle  von  F.  N.  G.  Starr  handelte  es  sich  um  einen 
Mann,  welcher  vor  einem  Jahre  nach  Heben  einer  schweren  Last 
ein  Stechen  in  der  Lumbaigegend,  dann  von  dieser  Stelle  aus- 
strahlende Schmerzen  und  eine  Geschwulst  bemerkte.  Der  entenei- 
grosse,  reponible  Bruch  sass  in  der  Lumbaigegend,  in  der  Mitte 
zwischen  der  letzten  Rippe  und  dem  Darmbeinkamm. 

Am    meisten  überzeugend,    dass    die  Lumbalhernie  im  Less- 

*)  cit.  von  G ränge. 

2)  British  med.  Journal  Juli  13.     1889.     Auch  cit  bei  Macrcady. 
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haft'schen  Dreieck  resp.  Rhombus  ihren  Ausgangspunkt  haben 
kann,  ist  der  Fall  von  Karl  Bayer. 

Sein  Fall  betraf  ein  6jähriges  Mädchen,  welchem  im  Alter 
von  3V2  Jahren,  nach  einer  fieberhaften  Krankheit,  ein  faustgrosser 
Abscess  in  der  rechten  Lumbaigegend  geöflFnet  wurde.  2Y2  Jahre 
nachher  entstand  eine  neue  Geschwulst  an  derselben  Stelle.  Bayer 
fand  eine  gänseeigrosse  Hernie  in  der  rechten  oberen  Lumbalge^end. 
Nach  der  Reposition  derselben  constatirte  er  eine  trichterförmige, 
unter  den  Rippenbogen  sich  verjüngende  Grube,  deren  Ränder  als 
die,  den  Lesshaft' sehen  Rhombus  begrenzenden  Muskeln  palpirt 
werden  konnten. 

Dies  wären  die  bekannten  Fälle  von  Lendenhemien,  in  welchen 
die  Bruchpforte  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  im  Rhombus  Less- 
hafti  lag. 

In  den  drei  durch  Einklemmungserscheinungen  complicirten 
Fällen,  in  welchen  die  Herniotomie  ausgeführt  wurde  (Fälle  von 
Ravaton,  Marquez  und  Hume),  ist  in  zwei  keine  genaue  An- 
gabe bezüglich  der  Pforte  verzeichnet;  im  Falle  von  Hume,  welchen 
wir  schon  besprochen  haben,  war  es  höchst  wahrscheinlich  der 
Rhombus  Lesshaft's. 

Was  die  Aetiologie  der  Lumbalhemien  anbelangt,  so  ver- 
danken sie  ihre  Entstehung  verschiedenen  Momenten.  Vor  Allem 
muss  eine  gewisse  Zahl  derselben  als  con genitalen  Ursprungs 
angesehen  werden.  Sie  beruhen  auf  angeborenem  Mangel  oder 
Defect  einer  gewissen  Maskelgruppe.  Zunächst  verdanken  viele 
Lenden brüche  ihren  Ursprung  einem  starken,  direct  oder  indirect 
auf  diese  Gegend  wirkenden  Trauma.  Die  weitere  Gruppe  bilden 
die  nach  einem  Abscess  in  der  Lendengegend  entstandenen  Lumbal- 
hernien. Endlich  entstehen  viele  Lendenhemien  spontan;  es  lässt 
sich  in  diesen  Fällen  entweder  kein  voraufgegangenes,  stärkeres, 
auf  die  betreffende  Gegend  wirkendes  Trauma  nachweisen,  oder  es 
ist  lange  vor  dem  Erscheinen  der  Hernie  eine  Verletzung  der  be- 
treffenden Stelle  vorausgegangen,  in  Folge  deren  dann  eine  Dehnung 
der  Narbe  oder  Erschlaffung  der  Bauchdecken  erfolgt. 

Als  prädisponirende  Momente  werden  jene  Processe  angegeben, 
welche  die  Bauchdecken  erschlaffen,  also  Schwangerschaft,  Ascites, 
Fettsucht.  Nach  durchgemachter  Schwangerschaft  soll  die  Lumbal- 
hernie im  Falle  Petit's,   nach  mehreren  Schwangerschaften  sollen 
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multiple  Bauchhernien  ino  Falle  Pelletan's,  in  Folge  von  enormer 
Fettsucht  eine  Lumbalhernie  im  Falle  Marmisse's  entstanden  sein. 
Auch  soll  in  gewissen  Fällen  angeborene  Disposition  zu  Hernien 
bestanden  haben  (Basset). 

Die  Eintheilung  dieser  Bruchart  nach  den  ätiologischen  Mo- 
menten scheint  mir  viel  rationeller  zu  sein,  als  die  nach  der 
anatomischen  Lage  der  Bruchpforte.  Ich  will  nun  kurz  alle  Gruppen 
nach  der  Aetiologie  besprechen  und  meine  zu  einzelnen  gehörigen 
Fälle  einreihen. 

11 

I.  Oruppe.     Congenitale  Lumbalhernieii. 

Es  hudelt  sich  hier  nm  gänzlichen  Defect  oder  mangelhafte 
Entwickelung  einer  gewissen,  die  Lenden-  und  seitliche  Bauchgegend 
bedeckenden  Muskelgrupgen.  Als  charakteristische  Merkmale  dieser 
Hemienart  dürfen  erhoben  werden:  Das  Auftreten  der  Hernie  gleich 
nach  der  Geburt  oder  in  den  ersten  Lebensmonaten  und  eine  ver- 
hältnissmässig  breite  Basis  der  Geschwulst,  so  dass  dieselbe  nicht 
nur  die  Lendengegend,  sondern  auch  die  seitliche  Bauchgegend 
einnimmt.  Neben  der  Hernie  beobachtete  man  oft  in  diesen  Fällen 
auch  andere  fötale  Entwickelungsstörungen,  wie  Mangel  mehrerer 
Hippen,  congenitale  Phimose. 

Den  ersten  hierher  gehörigen  Fall  beschrieb  A.  Monro  noch 
im  Jahre  181 L  Es  handelte  sich  um  einen  6  Jahre  alten  Knaben, 
welchem  beide  Nieren  durch  weite  Oeffnungen  in  den  Muskeln  der 
beiden  Lendengegenden  vorfielen  und  nur  durch  die  gemeinschaft- 
lichen Bedeckungen  überzogen  waren.  Die  Oeffnungen  waren  so 
weit,  dass  die  Nieren  mit  Leichtigkeit  reponirt,  jedoch  schwer  in 
dem  ünterleibe  zurückgehalten  werden  konnten.  Monro  bezog 
diese  Hernien  auf  Defecte  der  Bauchmuskeln.  Obgleich  noch  einige 
weitere  Fälle  dieser  Hemienart  publicirt  wurden,  hatten  wir  doch 
bis  vor  Kurzem  keine  Bestätigung  der  von  Monro  aufgestellten 
Behauptung,  da  in  keinem  Falle,  weder  durch  Autopsie  bei  der 
Herniotomie,  noch  durch  einen  Sectionsbefund  dies  erwiesen  wurde. 
Erst  durch  den  Sectionsbefund  in  einem  betreffenden  Falle  von 
0.  Wyss^)    und    bald    danach  durch  die  bei  der  Herniotomie  ge- 


0  i.  c. 
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machte  Autopsie  im  Falle  von  Giordano-Novaro^)  ist  die  Sache 
aufgeklärt  worden. 

Der  Fall  von  Wyss  betraf  einen  10  Monate  alten  Knaben, 
welcher  ausser  einer  Reihe  anderer  Missbüdungen,  wie:  fiemiatröphia 
facialis,  Microphtalmie,  Mikrotie,  Mikrognatie  auf  der  rechten  Seite, 
ferner  Atresia  ani  und  Hemia  scrotalis  dextra  auch  noch  eine 
Hernie  in  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend  zwischen  dem  Rippen- 
bogen und  dem  Darmbeinkamm  hatte.  Die  Hernie  stellte  eine 
mispelgrosse,  weiche,  elastische,  in  der  Rückenlage  verschwindende, 
unter  dem  Rippenrande  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Axillar- 
linie gelegene  Geschwulst  dar.  Sie  verschwand  unter  dem  Finger- 
druck, wobei  man  sehr  deutlich  die  Empfindung  hatte,  dass  ein 
lufthaltiges  Organ  (Darm)  in  die  Bauchhöhle  hineinging.  Die  Per- 
cussion  ergab  über  dem  Tumor  einen  hellen,  tympanitischen  Schall. 
Das  deutlich  tastbare  runde  Loch  in  den  Bauchdecken,  durch 
welches  sich  die  Hernie  reponiren  liess,  schien  dem  Trigonum 
lumbale  superius  Lesshafti  zu  entsprechen,  obgleich  die  Hernie 
mehr  nach  vorn  sass.  Die  Grenzen  des  Loches  bildeten:  hinten 
der  M.  erector  trunci  mit  dem  Quadratus  lumboruni,  oben  die 
unterste  Rippe,  vorn  und  unten  schlaffe  Weichtheile.  Bei  der 
Section  (das  Kind  starb  bald  an  Pneumonie)  stellte  es  sich  aber 
heraus,  dass  die  Lücke  durch  einen  Defect  des  M.  obliquus  abdom. 
ext.  in  dessen  lateraler  Parthie,  der  hinteren  Hälfte  des  M.  obliquus 
int.  und  auch  theilweise  des  sehnigen  Theiles  des  M.  transversus 
gebildet  war.  Auch  die  anderen,  sich  normaler  Weise  an  die 
unterste  Rippe  inserirenden  Muskeln  waren  theilweise  defect;  die 
unterste  Rippe  fehlte  ganz,  statt  ihrer  fand  sich  eine  fibröse  Haut, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  Anomalie  der  Wirbelsäule. 

Im  Falle  Giordano-Novaro  handelte  es  sich  um  einen  acht 
Jahre  alten  Knaben,  welcher  angeblich  seit  dem  dritten  Lebens- 
jahre mit  zwei  seitlichen  Ventralhernien  behaftet  war.  Bei  der 
Untersuchung  fand  man,  besonders  beim  Husten,  zwei  Hernien  der 
linken  Bauchwand,  eine  oberhalb  des  Fallopischen  Canales  zwischen 
der  Spina  anterior  superior  und  dem  äusseren  Rectusrande,  die 
zweite  in  der  Regio  ileocostalis  oberhalb  des  Petit 'sehen  Dreiecks. 
Beide  Tumoren  waren  von  normaler  Haut  bedeckt  und  gingen  zum 
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Niveau  der  normalen  Bauchconturen  zuräck  beim  Nachlassen  der 
ßauchpresse.  Nach  Reposition  der  vorgefallenen  Därme,  Hess  sich 
in  jede  Oeffnung  der  Bauchdecken  der  Finger  einführen,  mittelst 
dessen  sich  ein  ziemlich  grosser  Muskeldefect  mit  verdünnten  Bän- 
dern constatiren  liess.  Die  rechte  Bauchseite  zeigte  auch  eine 
kümmerlich  entwickelte  Muskulatur.  Man  operirte  beide  Hernien 
in  zwei  Sitzungen.  Bei  der  Radicaloperation  der  unteren  (14.  11. 
1892,  Novaro)  zeigte  es  sich,  dass  die  Hernie  in  Defect  der 
Muskelbündel  des  M.  transversiis  und  obliquus  int.  bestand.  Der 
Defect  wurde  nach  Anfrischung  der  ihn  bildenden  Muskeln  und 
ihrer  Aponeurosen  und  Anfrischung  und  Heranziehung  des  M.  rectus 
abdominis  in  Y-Form  vernäht.  Nach  zwei  Wochen,  nach  guter 
Consolidation  der  Narbe  wurde  die  Lumbalhernie  auf  ähnliche  Weise 
operirt  (3.  12.  1892,  Giordano).  Unter  der  Haut  fand  man  spär- 
liche und  äusserst  zarte  Bündel  des  Obliquus  ext.,  es  fehlten  die 
Muskelbündel  des  Obliquus  int.,  besonders  die  an  die  zehnte  und 
elfte  Rippe  sich  inserirenden  Zacken,  Anfrischung  der  tiefen  Apo- 
neuroso  im  Bereiche  des  Muskeldefectes,  Sutur  der  Anfrischungs- 
ränder  und  dann  der  den  Defect  umgrenzenden  Muskelränder,  Her- 
anziehung des  seitlichen  Randes  des  Latissimus  dorsi  und  An- 
nähung an  die  erste  Muskelschicht ;  Hautnaht.  Guter  Erfolg  beider 
Eingriffe. 

Wir  verdanken  somit  Novaro  und  Giordano  die  Idee  der 
rationellen  Radicaloperation  solcher  angeborener  Bauchmuskeldefecte. 
Da  es  sich  hier  nicht  um  eigentliche  Hernien  handelt,  da  hier  kein 
eigentlicher  Bruchring  besteht,  dürfte  diese  Hernienart  nur  durch 
Anfrischung,  Annäherung  und  Zusammennähung  der  den  Defect 
umgebenden  Muskelbündel,  eventuell  auch  mit  Benutzung  der  be- 
nachbarten gesunden  Muskeln  geschlossen  werden. 

Die  Fälle  von  Wyss  und  Giordano  beweisen  zur  Genüge, 
dass  die  Defecte  der  Bauchmuskeln  die  alleinige  Ursache  der  con- 
genitalen Lendenhernien  sein  können.  Der  Fall  von  Giordano 
beweist,  dass  Defecte  in  der  Lenden-  und  der  seitlichen  Bauch- 
gegend gleichzeitig  mit  Defecten  in  anderen  Partien  der  Bauch- 
muskeln vorkommen  können. 

Zu  dieser  Kategorie  der  Lendenhernien,  welche  auf  Muskel- 
defecte  zurückzuführen  sind,  gehören  noch  folgende  Fälle. 

Der  Fall  von  A.  Celles.    Es  handelte  sich  hier  um  ein  drei 
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Jahre  altes  Mädchen,  welches  in  der  linken  Lendengegend  eine 
taschenuhrgrosse,  leicht  reponirbare,  seit  Geburt  bestehende  Lenden- 
hemie  hatte. 

Die  zwei  Fälle  von  Macready  sind  kurz  folgende: 

1.  Ein  16  jähriger  Jüngling  war  mit  einer  rechtsseitigen  Bauch- 
hemie  seit  der  Geburt  behaftet.  Die  orangegrosse  Hernie  befand 
sich  unter  der  Spitze  der  12.  Rippe,  sie  war  leicht  reducirbar.  Der 
sich  an  die  12.  Rippe  inserirende  Zacken  des  Obliquus  extemus 
fehlte  in  der  Länge  von  lYg  Zoll. 

2.  Ein  17  jähriger  Jüngling,  mit  Herzanomalie  und  pes  equino- 
varus  geboren,  zeigt  beim  Husten  in  der  rechten  Lenden-  und  seit- 
lichen Bauchgegend  einen  strausseigrossen,  von  der  Linea  semilo- 
naris  bis  zum  Erector  trunci  und  von  dem  Rippenbogen  bis  zum 
Darmbeinkamm  reichenden  Tumor.  In  der  linken  seitlichen  Bauch- 
gegen  erschien  bei  Anstrengungen  der  Bauchpresse  ein  ähnlicher, 
jedoch  kleinerer  Tumor.  Es  war  deutlich  ein  Defect  in  den  Bauch- 
muskeln im  Bereiche  beider  Tumoren  zu  fühlen,  so  dass  sie  nur 
von  der  Haut  bedeckt  waren. 

Der  Fall  von  C.  H.  Mastin  betraf  einen  6jährigen  Knaben, 
bei  welchem  schon  zwei  Monate  nach  der  Geburt  eine  Hemie  in 
der  linken  Lendengegend  bemerkt  wurde.  Die  Hernie  maass 
9^2  Zoll  im  langen  Durchmesser,  9  Zoll  im  queren.  Der  Latis- 
simus  dorsi  unb  Quadratus  lumborum  waren  rudimentär  entwickelt. 
Die  Hernie  reichte  nach  hinten  bis  zu  den  Processus  transversi 
der  Lendenwirbel  und  war  von  den  letzten  nur  durch  ein  enges, 
bandartiges  Gebilde  getrennt,  wahrscheinlich  den  verkümmerten  M. 
erector  trunci.  Die  Crista  ilei  bildete  die  untere  Grenze.  Die 
ganze  linke  Seite  der  Bauchwand  war  dünn  und  geschwächt. 

In  einem  ähnlichen  Falle  von  Homer  Gage^),  welcher  ein 
ITjähriges  Mädchen  betraf,  kam  die  Hernie  ebenfalls  in  der  linken 
Lendengegend  beim  Husten  zum  Vorschein;  sie  verdankte  ihre  Ent- 
stehung dem  Defect  der  fünf  untersten  Rippen. 

Ferner  gehören  hierher  die  Fälle  von  Nachod^)  und  Schenk.^) 

9  Homer  Gage,  Congenital  absence  of  five  ribs,  with  resnlting  defot- 
mities.  New  York  med.  Journal  1889.  L  S.  650 — 652  und  Transactions 
Amcric.  Orthopädie  Association  Philadelphia.     1889.     IL     S.  233 — 239. 

-)  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag.  Sitzung  vom  15.  ÄTarz  1901.  Ver- 
cinsbeilage  der  deutsch,  med.  Wochenschr.     1901.     No.  22.     80.  Mai.    S.  172. 

3)  Schenk.  Fall  von  angeborenem  seitlichen  Bauchbruch.  Prager  med. 
AVochenschrift.     1900.     No.  1. 
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In  dem  Falle  von  Nach  od  handelte  es  sich  um  ein  12  Tage 
altes  Kind  mit  angeborener  Hernie  der  rechten  Bauch  wand,  welche 
bis  in  die  Gegend  der  falschen  Rippen  reichte.  Im  Bereiche  der 
Hernie  fehlten  die  Rippen;  die  Wirbelsäule  war  normal  entwickelt. 
Es  war  ein  Defect  der  Bauchmuskeln  an  der  Bruchstelle  zu  con- 
statiren,  und  in  die  dadurch  gebildete  Bruchpforte  passte  der  Ellen- 
bogen hinein;  N.  meint,  dass  der  letzterwähnte  Umstand  für  die 
Aetiologie  dieser  Missbildung  von  Bedeutung  war. 

In  dem  Falle  von  Schenk  handelte  es  sich  um  einen  neu- 
geborenen Knaben  mit  einem  walin  ussgrossen  Bruch  der  rechten 
seitlichen  Bauchgegend  zwischen  dem  Darmbeinkamm  und  dem 
Rippenbogen.  Nach  Reposition  der  Hernie  tastete  man  durch  die 
Bauchwand  zwischen  dem  Darmbeinkamm  und  Rippenbogen,  etwa 
1  cm  unter  dem  letzten,  eine  für  die  Fingerspitze  durchgängige 
Lücke. 

Als  weitere  Illustration  dieser  Hemienart  möge  unser  folgender 
Fall  dienen. 

B.  T.,  eine  2%  Jahre  alte  Händlerstochter  aus  Lemberg, 
wurde  wegen  einer  Rückengeschwulst  am  17.  1.  91  in  die  Lem- 
berger  allgemeine  Poliklinik  gebracht.  Diese  Geschwulst  soll  die 
Mutter  des  Kindes  schon  im  10.  Lebensmooate  bemerkt  haben. 
Um  dieselbe  Zeit  soll  das  Kind  an  schwerem  Bronchialkatarrh  und 
hartnäckiger  Obstipation  und  vor  vier  Wochen  an  einer  Lungen- 
entzündung gelitten  haben.  Die  Geschwulst  soll  langsam  aber 
stetig  gewachsen  sein. 

Die  Untersuchung  ergab:  Sehr  zart  gebautes,  anämisches 
Mädchen.  Die  rechte  seitliche  Bauch-  und  Lendengegend  zwischen 
dem  Darmbeinkamm  und  Rippenbogen  nimmt  ein  strausseigrosser, 
rundlich-ovaler,  halbkugelförmig  sich  hervorwölbender,  bis  nahe  an 
den  Nabel  reichender  Tumor  ein.  Die  grösstc  Prominenz  des- 
selben befindet  sich  in  der  mittleren  Axillarlinie.  Derselbe  sitzt 
schief  in  den  Bauchdecken;  die  lange  Axe  desselben  verläuft  von 
hinten  (medial)  oben  nach  vorn  (lateral)  unten.  Die  Dimensionen 
desselben  beim  Liegen  der  Patientin  sind:  Länge  der  Vorwölbung 
ca.  14  cm,  Breite  ca.  11  cm.  Beim  Husten,  Schreien,  sowie  beim 
Anlassen  des  Kindes  unter  den  Achseln  und  Emporheben  ver- 
grössert  sich  der  Tumor  ein  wenig  in  allen  Dimensionen:  Länge 
bis  16  cm,  Breite  bis  13  cm    (vergl.  Fig.  1  und  2).     Die  Maasse 
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sind  nur  approximativ,  da  die  vordere  und  hintere  Grenze  der  Ge- 
schwulst nicht  scharf   genug   markirt   sind.     Die  Geschwulst  lässt 
sich  bei  Anwendung  einer  gewissen  Kraft  beider  Hände    und    mit- 
telst Fingermanipulationen  in  die  fiauchhöhle  reponiren,    wobei  die 
tastenden  Finger   in   der   hinteren  Axillarlinie  dicht  unterhalb  der 
letzten  Rippe  ein  rundes,  die  schlaffen  Bauchdeeken  durchdringen- 
des Loch  constatirt;    ein  deutliches  Gurren    lässt  sich  dabei  nicht 
wahrnehmen.     In    das   Loch    dringen    die   zusammengel^ten    vier 
Finger  bequem  ein,    und  beim  Entfernen  des  Fingerdrncks  kommt 
die    Geschwulst   wieder   zum  Vorschein.    Beim    genauen   Betasten 
dieser  Oeffnung  constatirte  ich,    dass    der  hintere  und  obere  Rand 
derselben  sich  härter   und    straffer  anfühlen    als    der  vordere    und 
untere.     Den    oberen  Rand    bildete   lateral   der   untere  Rand    der 
letzten  Rippe,  medial  ein  hart  anzufühlender,  schräg  von  oben  — 
lateral  —  nach  unten  —  medial  —  verlaufender  Muskel,  welcher 
dem  unteren  Rand  des  M.  serratus  posticus  inferior  zu  entsprechen 
schien.     Den  hinteren  (medialen)  Rand  der  Begrenzung  bildete  der 
deutlich  entwickelte  M.  erector  trunci.    Die  vorderen    und  unteren 
Grenzen    gingen    in  schlaffe,    sehr  verdünnte    und  mangelhaft  ent- 
wickelte Bauchmuskeln  über  und  waren  nicht  exact  zu  bestimmen. 
Die  Crista  ossis  ilei  war  von    dem  erwähnten  Loche  aus  mit  den 
Fingern  nicht  zu  erreichen;  es  schied  dieselbe  von  dem  Loche  eine 
ziemlich  hohe  Schicht  schlaffen  Muskelgewebes;  auch  war  am  Darm- 
beinkamm keine  Depression  tastbar.    Durch  den  Boden  des  Loches 
konnte  ich  beim  Einführen  der  Finger  und  bei  combinirter  Unter- 
suchung —  durch  das  Loch  und  bei  Gompression  der  Bauchdecken 
der    anderen    Körperseite  —  kein   inneres    Organ    antasten.      Die 
Bauchdecken  über  der  Geschwulst  waren  sehr  schlaff  und  schienen 
nur  aus  Haut    zu    bestehen.     Beim  Percutiren    der  Geschwulst  ist 
überall  ein  heller  tympanitischer  Schall  hörbar.     Die  Dornfortsätze 
des  8.  und  9.  Brustwirbels  stellen  eine  stumpfwinklige  Kyphose  dar 
(Winkel  von    ca.  160^);    an    derselben    nimmt   hauptsächlich    der 
9.  Brustwirbel  theil.    Die  Rücken-  und  Bauchmuskeln  sind  an  der 
linken  Körperseite  normal  entwickelt.     Es  lassen  sich  keine  andere 
Hernien    und    Difformitäten    am    Kinde    nachweisen.      Die    Unter- 
suchung   innerer    Organe    ergiebt     normalen    Befund.      Diagnose: 
Lumbalhernie  in  Folge  von  angeborenem  Defect  der  Bauchmuskeln 
nd  Spondylitis.     Von  der  geplanten  Radicaloperation  (Anfrischung 
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und  schicbtenweise  Zusammennähung  der  defecten  Muskelränder) 
musste  ich  in  Folge  von  Schwäche  des  Kindes  Abstand  nehmen. 
Die  Behandlung  bestand  einfach  in  Tragen  einer  entsprechend  ge- 
formten Pelotte,  welche  mit  Hepftpflasterstreifen  befestigt  wurde. 
Das  Kind  konnte  ich  leider  nur  zwei  Monate  hindurch  beobachten ; 
die  Hernie  verminderte  sich  nicht.  Das  Kind  starb  ein  halbes  Jahr 
nachher  an  einer  Pneumonie. 

Unser  Fall  entspricht  vollkommen  denen,  in  welchen  die 
Lendenhemie  auf  Defect  der  Bauchmuskeln  zurückzuführen  ist. 
Nur  bei  hastiger  und  ungenauer  Untersuchung  könnte  es  Jemanden 
verführt  haben,  hier  eine  irrthümliche  Diagnose  auf  eine  gewöhn- 
liche obere  Lendenhernie  im  Rhombus  Lesshafti  gestellt  zu  haben! 
Zwar  entsprachen  einer  solchen  die  obere  und  mediale  Grenze, 
aber  die  untere  und  laterale  Grenze  fehlten  hier  deutlich!  Der 
Beginn  des  Leidens  schon  im  10.  Lebensmonate,  der  deutliche  De- 
fect und  Verdünnung  der  Bauchmuskeln  sprechen  ja  zur  Genüge 
für  ein  angeborenes  Leiden. 

Es  dürfte  sich  hier  wie  in  den  Fällen  von  Wyss  und  Gior- 
dano  um  mangelhafte  Entwicklung  und  Deiecte  aller  drei,  die 
muscoläre  Bauch  wand  constituirenden  Schichten:  des  Obliquus  ext., 
int.  und  transversus  abdominis  gehandelt  haben.  Die  Spondylitis 
dürfte  hier  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Entstehungsursache 
gebracht  werden  und  nur  als  zufälliger  Befund  betrachtet  werden, 
jedoch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  ob  sie  nicht  zur  Vergrösserung 
der  Ausbuchtung  der  Bauchwand  durch  Zerrung  beigetragen  habe. 

U.  Gruppe.    Die  naeh  einem  Trauma   entstandenen  Lenden- 

hemien. 

Dass  durch  ein  direct  auf  die  Lendengegend  wirkendes  Trauma 
oder  durch  Yermittelung  der  Körperlast  oder  Anstrengung  und 
Zerrung  der  Rückenmuskeln  die  Lendenhernien  entstehen  können, 
darüber  haben  wir  sehr  viele  Belege  in  der  Literatur.  Meisten- 
theils  handelte  es  sich  um  sehr  grosse  Gewalteinwirkungen,  wie 
Sturz  von  einer  grossen  Höhe  (Decaisne  und  Vanvarenberg, 
Deseault,  Sistach),  starke  Quetschung  des  Leibes  zwischen  einer 
Mauer  und  einem  Wagen  (Ghap piain),  Schlag  in  die  Flanke 
(Lassus),    Fall   von   den  Stiegen  (Rigodin).     In    anderen  Fällen 


646  Dr.  R.  von  Baracz, 

handelte  es  sich  nur  um  Aufheben  einer  schweren  Last  (Fälle  von 
Cloquet,  Monro,  Eingdon,  Starr).  In  den  beiden  FäUen  von 
Coze,  welche  Artilleristen  betrafen,  sollen  Anstrengungen  beim 
Reiten  die  alleinige  Ursache  der  Entstehung  der  Hernie  gewesen 
sein.  Diese  Hernien  entstehen  gewöhnlich  unmittelbar  nach  der 
Verletzung;  die  Patienten  haben  dabei  das  Gefühl  einer  Zerreissung 
in  der  Lendengegend  im  Momente  der  Verletzung;  Schmerzen  in 
der  Lendengegend  bringen  oft  auf  die  Spur  des  Leidens. 

Diese  Hernienart  illustriren  auch  meine  folgenden  Fälle: 

1.  Fall.  Johanna  K.,  ein  11  jähriges  Mädchen  aus  Lemberg,  hob  Anfang 
Februar  1901  einen  schweren  Tisch  auf  und  stellte  denselben  an  einen  anderen 
Ort,  dabei  yerspürte  sie  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Lendengegend. 
Der  Schmerz  wurde  so  hartnäckig  in  den  folgenden  Tagen,  dass  er  die  Pat. 
zum  Bettliegen  durch  einige  Tage  zwang.  Als  Pat.  noch  ein  paar  Wochen 
nachher  über  continuirlichen  Schmerz  in  der  linken  Lendengegend  klagte,  fand 
man  nach  Entkleiden  derselben  daselbst  einen  Tumor  und  brachte  sie  in  mein 
Ordinationszimmer  am  1.  Mai  1901. 

Die  Untersuchung  ergab:  gracil  gebautes,  schlecht  genährtes  Mädchen. 
In  der  linken  Lendengegend,  gleich  unterhalb  der  XII.  Kippe,  befindet  sich  ein 
länglich -ovaler,  bis  hübnereigrosser  Tumor,  dessen  lange  Axe  perpendiculär 
verläuft,  welcher  genau  die  von  Lesshaft  bezeichnete  Stelle  einnimmt.  Der 
Percussionsschall  über  dem  Tumor  ist  t}Tnpanitisch,  der  Tumor  wird  grösser, 
wenn  Pat.  hustet  oder  sich  aufbläht.  Der  Tumor  ist  bei  der  Palpation  hart- 
elastisoh,  die  Haut  über  demselben  ist  normal.  In  der  Bauchlage  und  beim 
Erschlaffen  der  Kückenmuskel  lässt  sich  der  Tumor  nach  Anwendung  einer 
ziemlich  starken  Druckkraft  reponiren,  dabei  verspürt  man  deutliches  Gurren 
und  es  lässt  sich  nach  der  Keposition  eine  haselnussgrosse,  scharf  begrenzte 
Oeffnung  in  den  Bauchdecken  constatiren,  deren  Begrenzungdem  Lesshaft 'sehen 
Khombus  vollkommen  entspricht.  Der  Tumor  tritt  wieder  zum  Vorschein  beim 
Husten.  Ordination:  Bettruhe  und  ein  Stützverband,  bestehend  aus  einer 
Wattepelotte  und  Binde.  Die  geplante  Anfertigung  einer  entsprechend  geformten 
Pelotte  aus  Leder  oder  Gummi  war  überflüssig,  da  bei  Bettruhe  der  Tumor 
langsam  zurückging  und  nach  einem  Monate  durch  die  Eltern  nicht  mehr  zu 
constatiren  war.  Die  Untersuchung  fast  nach  einem  Jahre  (am  6.  1.  1902)  er- 
wies, dass  an  der  Stelle  des  Tumors  sich  nur  eine  flache,  diffuse,  leichte  Er- 
habenheit befand,  welche  beim  Husten  sich  nur  unbedeutend  vergrösserte.  Die 
Oeffnung  in  den  Bauch  decken  ist  nicht  mehr  zu  constatiren. 

2.  Fall.  Ladislas  S.,  ßauernsohn  aus  Siedliska  (Galizien),  16  Jahre  alt, 
erschien  am  20.  4.  1900  in  der  Poliklinik.  Er  gab  an,  infolge  vor  4Jahren  er- 
littenen Deichselstosses  in  der  linken  Lendengegend,  welchem  eine  länger  be- 
stehende Schmerzhaftigkeit  daselbst  folgte,  einen  Buckel  in  der  Gegend  der 
unteren  Brustwirbel  bekommen  zu  haben.  Nachher  bemerkte  er  eine  weiche, 
zuerst  wallnussgrosse,  dann  immer  grösser  werdende  Geschwulst  in  der  linken 
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oberen  Lendengegend.  Fat.  bat  beim  längeren  Stehen  und  Gehen  Schmerzen 
und  Brennen  in  der  Lendengeschwulst.  £r  soll  aus  gesunder  Familie  stammen 
und  hat  5  gesunde  Geschwister. 

Die  Untersuchung  ergab:  niedrig  gewachsener,  ziemlich  gut  gebauter, 
schlecht  genährter  Bursche  von  blassem  Gesichtscolorit  und  blasser  Lippen- 
schleimhaut, kränklichem  Gesichtsausdrnck.  In  der  unteren  Brust-  und  der 
oberen  Lendenwirbelgegend  bemerkt  man  einen  bogenförmigen  Buckel,  an 
welchem  der  XIL  Brust-  und  die  drei  oberen  Lendenwirbel  theilnehmen;  dabei 
bemerkt  man,  dass  die  Buckelspitze  nach  rechts  von  der  Mittellinie  ziemlich 
bedeutend  divergirt,  wodurch  eine  compensatorische  Scoliose  der  oberen  Brust- 
wirbelsäule nach  links  besteht  (Kyphoscoliose).  (Vergl.  Fig.  3  und  4.)  Den 
oberen  Theil  der  linken,  seitlichen  Lendengegend  nimmt  eine  eiförmig-ovale, 
strausseigrosse,  längs  des  Rippenbogens  verlaufende,  18  cm  lange,  bis  12  cm 
breite  Geschwulst  ein  (vergl.  Fig.  3  und  4).  Die  Haut  über  derselben  ist 
normal,  infölge  von  Spannung  schwer  ialtbar.  Die  Geschwulst  ist  teigig  weich 
und  beim  Betasten  verspürt  man  in  derselben  einzelne  härtere,  bis  wallnuss- 
grosse  Knoten,  bei  stärkerer  Gompression  nimmt  man  Gurren  in  derselben 
wahr.  Die  Percussion  erweist  über  der  Geschwulst  einen  tympanitisch  ge- 
dämpften Schall  in  der  aufrechten  Stellung  des  Fat.,  sowie  in  der  Bauchlage 
desselben.  Der  Tumor  wird  grösser  und  härter  beim  Husten  und  jeder  An- 
strengung, er  verflacht  sich  und  wird  bedeutend  weicher  in  der  Bauchlage. 
Bei  stärkerer  Gompression  und  bei  Fingermanipulationen  in  der  Bauchlage  des 
Fat.  lässt  sich  der  Tumor  unter  deutlichem  Gurren  langsam  reponiren,  wobei 
man  unterhalb  der  12.  Rippe  in  der  Entfernung  von  10  cm  vom  Frocessus  spi- 
nosus  des  XIL  Brustwirbels  eine  deutliche  Grube  verspürt,  in  welche  2  Finger- 
spitzen bequem  eingeführt  werden  können;  die  innere  Grenze  derselben  ist  am 
deutlichsten  ausgeprägt  und  präsentirt  sich  als  eine  sehr  feste  und  harte  Leiste; 
sie  entspricht  vollkommen  dem  Rande  des  M.  erector  trunci;  die  anderen  Be- 
grenzungen derOeffnung  sind  weicher  anzufühlen.  In  den  Lungen  wird  nichts 
abnormes  constatirt,  am  Herzen  ein  systolisches  Reibegeräusch.  Beim  Kranken 
sind  keine  anderen  Hernien  wahrzunehmen,  ausser  einer  unbedeutenden  Er- 
weiterung beider  Leistencanäle.  Diagnose:  Hernia  lumbalis  superior  (im 
Rhombus  Lesshafti);  Spondylitis  obsoleta.  Auf  die.  vorgeschlagene  Ra- 
di caloperation  willigte  Fat.  nicht  ein  und  erschien  nicht  mehr  in  der  Poliklinik. 

Die  Besprechung  beider  Fälle  erfolgt  später. 

Dass  manche  Fettgeschwülste  der  Lendengegend  auch  einen  ge- 
wissen Zusammenhang  mit  den  Lendenhernien  —  analog  den  subse- 
rösen Lipomen  anderer  Bruchpfortengegenden  —  haben  können,  unter- 
liegt keinem  Zweifel.  Als  Beispiel  einer  solchen  Geschwulstart  trau- 
matischen Ursprungs  möge  folgender  von  mir  beobachtete  Fall  dienen. 

III.  Fall.  W.  Z.,  62  Jahre  alter  Mann  aus  Mszanice  (Galizien),  erschien 
bei  mir  am  8.  6.  1901  mit  der  Angabe,  bereits  vor  30  Jahren  nach  einer  starken 
physischen  Arbeit  zuerst  Schmerzen  und  bald  nachher  eine  hühnereigrosse 
Geschwulst  in  der  linken  Lendengegend  beobachtet  zu  haben.  Diese  Geschwulst 
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soll  immer  hart  gewesen  sein  and  in  ihrer  Grösse  schwanken;  sie  vergrössert 
sich  immer  nach  grösseren  Anstrengungen  (Heben  von  Lasten),  bei  Ruhe  wird 
sie  immer  kleiner.  Pat.  verspürt  in  derselben  keine  Schmerzen ;  dagegen  leidet 
er  oft  an  Uebelkeiten  and  hartnäckiger  Obstruction. 

Statas  praesens:  Mann  von  hoher  Statar,  mittebtarkem  Körperbau, 
gut  genährt.  In  der  linken  Lendengegend  bemerkt  man  an  und  onterhald  der 
letzten  Rippe,  in  der  Entfernang  von  7  cm  von  der  Mittellinie  (den  Domfort- 
sätzen der  Lendenwirbel),  eine  hühnereigrosse,  länglich  ovale,  leicht  promi- 
nirende  Geschwulst,  bedeckt  von  normaler  Haut.  Die  Geschwulst  zeigt  sich 
bei  der  Palpation  hart-elastisch,  gelappt,  wenig  beweglich,  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, nicht  schmerzhaft.  Beim  Husten  und  Aufblähen  wird  sie  ein  wenig 
grösser.  In  der  Rückenlage  und  bei  Erschlaffung  der  Banchdecken  lässt  sie 
sich  nicht  reponiren,  dabei  fühlt  man  bei  der  Palpation  gleich  an  der  unteren 
Grenze  desselben  eine  länglich  ovale  Depression,  in  welche  die  Spitzen  zweier 
Finger  bequem  sich  einführen  lassen.  Rechts  lässt  sich  unmittelbar  unter  der 
XU.  Rippe  eine  abnorme  Schlaffheit  derBauchdecken  auf  einer,  einige Quadrat- 
centimeter  betragenden  Stelle,  constatiren.  Beim  Husten  verspürt  man  einen 
deutlichen  Anprall  der  Baucheingeweide  an  der  Depressionsstelle  und  der  ent- 
sprechenden, nachgiebigen  Stelle  der  rechten  Lendengegend.  BeiderPercussion 
nimmt  man  über  dem  Tumor  einen  gedämpft- tympani tischen,  unterhalb  des- 
selben und  an  der  entsprechenden  Stelle  der  rechten  Lendengegend  einen 
tympanitischen  Schall  wahr. 

Höchst  wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen 
irreponiblen  Fettbruch,  welcher  durch  den  L es shaft 'sehen  Rhombus 
vorrfiel  und  starke  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  einherging.  Ob 
die  Erscheinungen  seitens  des  Magendarmcanales  mit  dem  Bruch  in 
ursachlichem  Zusammenhang  stehen,  lässt  sich  bei  Mangel  einer  län- 
geren Beobachtung  nicht  constatiren.  Solche  Fälle,  wie  der  oben  be- 
schriebene, können  diagnostische  Schwierigkeiten  darstellen,  es  kann 
ein  solcher  Tumor  sehr  leicht  mit  einem  gewöhnlichen  Lipom  ver- 
wechselt werden. 

III.  Gruppe.    Die  nach  den  Senkungsabscessen  entstandenen 

Lumbalhemien. 

Die  Kenntnisse  von  dieser  Form  der  Lumbalhernie  verdanken 
wir  den  Arbeiten  H.  Braun's  und  Julius  Wolff's.  Dieselben 
haben  auf  Grund  dreier  genau  beobachteter  Fälle  nachgewiesen, 
dass  Senkungsabscesse,  von  den  Wirbeln  oder  dem  Darrabeinkamm 
ausgehend,  die  Wege  für  die  später  entstandenen  Lendenhernien 
bahnen  können.  Wolff  lenkte  nebstdem  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Möglichkeit  einer  Combination   einer  Lendenhernie  mit  solchen 
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Abscessen  und  warnte  vor  den  Irrthümem  in  der  Diagnose,  welche 
um  so  leichter  begangen  werden  können,  als  beide  Frocesse  an 
derselben  Stelle  angetroffen  werden  und  nebst  einer  Spondylitis 
Lendenhemien  vorkommen  können.  Dreimal  und  zwar  in  den 
Fällen  von  Larrey,  Dolbeau  und  in  einem  Falle  von  Goze  h^tte 
man  die  Lendenhemie  für  einen  Gongestionsabscess  gehalten;  in 
den  beiden  letzteren  Fällen  wurde  sogar  incidirt,  und  in  dem 
Dolbe aussehen  Falle  war  durch  die  Incision  ein  Anus  praeter- 
naturalis erzeugt  worden! 

Im  Falle  von  Basset  war  die  Hernie  wieder  für  ein  Lipom 
gehalten  worden,  und  erst  vor  der  Exstirpation  wurde  glück- 
licherweise der  Irrthum  entdeckt! 

In  dem  einen  Falle  Wolff's  handelte  es  sich  um  eine  nach 
-abgelaufener  Osteomyelitis  des  Beckens  bei  einem  24jährigen 
Manne  im  Trigonuro  Petiti  entstandene  Lendenhemie,  in  dem 
anderen  um  eine,  nach  einem  Gongestionsabscess  in  Folge  von 
Spondylitis  bei  einem  vierjährigen  Knaben  entstandene  Lenden- 
hemie, welche  leicht  mit  einem  Gongestionsabscess  verwechselt 
werden  konnte,  da  sie  an  der  Stelle  des  früheren  Abscesses  ober- 
halb eines  fistulösen  Ganges  sich  bildete. 

Braun  war  der  erste,  welcher  auf  Grund  seines  —  von  mir 
schon  oben  angegebenen  —  Falles  die  Aeusserung  aussprach,  dass 
Lendenhemien  und  Senkungsabscesse  von  den  Wirbeln  bestimmten 
anatomischen  Wegen  folgen  müssen.  Zu  dieser  Vermuthung  ver- 
anlasi^te  ihn  der  Umstand,  dass  in  seinem  Falle  zuerst  die  Abscesse 
•und  dann  die  Hernien  an  derselben  Stelle  symmetrisch  aufgetreten 
sind.  Braun  verrauthet  auf  Grund  seiner  durch  eine  Section  con- 
trolirten  Beobachtung,  dass  diese  Bahnen  in  den  ziemlich  constant 
vorkommenden  Lücken  innerhalb  der  sehnigen  Insertion  des  Latissi- 
mus  dorsi  zu  suchen  wären,  welche  den  Nn.  cutanei  clunium  poste- 
riores superiores  zum  Durchgange  dienen;  diese  Bahnen  sind  aber 
noch  wenig  erforscht  worden. 

Die  Fälle  Braun's  und  Wolff's  waren  den  Fällen  von 
Gampbell,  Hardy,  Ravaton,  van  Hengel  und  Sistach  analog, 
in  welchen  ebenfalls  eine  Eiteransaramlung  an  der  Stelle  der  Hernie 
der  letzteren  vorausging.  In  den  Fällen  von  Gampbell  und 
Braun  handelte  es  sich  ähnlich  wie  in  dem  Falle  Wolf fs  um 
-durch  eine  Spondylitis   veranlasste  Gongestionsabscesse.     Ich  kann 
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aus  meiner  Erfahrung  keinen  Beitrag  zu  dieser  Gruppe  der  Lumbal- 
hcmien  liefern. 

IT.  Gruppe.    Die  spontan  entstandenen  Lendenhenüen. 

Zu  dieser  Gruppe  sind  diejenigen  Fälle  zu  zählen,  wo  die 
Aetiologie  der  Lendenhernie  als  dunkel  sich  erweist.  Vielleicht 
handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Schwächung  der  Bauch- 
musculatur  und  Dehnung  einer  Narbe  nach  einem  vor  langer  Zeit 
erlittenen  Trauma,  oder  Schwächung  der  Bauchmusculatur  in  Folge 
von  plötzlicher  Abmagerung  nach  fieberhaften  Krankheiten.  Diese 
Form  bietet  sonst  nichts  Charakteristisches  dar.  Zu  dieser  Gruppe 
möchte  ich  folgenden  von  mir  beobachteten  Fall  zählen: 

AntoD  Kowalow,  13  Jahre  alt,  aus  Lemberg,  erschien  in  der  Poliklinik  am 
19.Noveinber  1900  mit  einem  abscedirenden  Lymphom  der  rechten  Achselhöhle. 
Die  Untersuchung  erwies :  gut  gebaut,  mit  kräftig  entwickelter  Musculatur  and 
gesunder  Gesichtsfarbe.  Nebst  einem  abscedirenden  Lymphom  in  der  rechten 
Achselhöhle  fand  ich  zufällig  einen  halbkagelförmig  prominirenden  Tumor  in 
der  rechten  Lendengegend,  welcher  auf  den  ersten  Blick  wie  ein  kalter  Abscess 
aussah.  Die  nähere  Untersuchung  erwies:  eine  deutlich  ausgeprägte  links- 
seitige dorsale  und  eine  compensatorische  rechtsseitige  lumbale  Skoliose;  kein 
Buckel,  keine  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel  bei  der  Palpation.  In  der  rechten 
Lumbaigegend  befindet  sich  gleich  unterhalb  der  XII.  Rippe  lateral  vom  Sacro- 
lombalis  ein  halbkugeliger,  billardkugelgrosser Tumor;  ein  ähnlicher,  ein  wenig 
flacherer,  jedoch  grösserer,  länglich  ovaler  Tumor  sitzt  an  der  entsprechenden 
Stelle  der  linken  Lendengegend  (vergl.  Fig.  5).  Beim  Husten  und  Aufblähen 
werden  beide  Tumoren  grösser  und  praller,  und  der  linksseitige  wird  eiförmig, 
bis  gänseeigross  und  nimmt  dabei  eine  schiefe  Lage  ein.  Die  PercusMoo  er- 
giebt  über  beiden  Tumoren  einen  gedämpft-tympanitischen  Schall,  welcher  bei 
der  Percussion  während  des  Aufblähens  beller  wird.  Bei  der  Untersuchung  in 
der  Bauchlage  und  bei  Erschlaffung  der  Rückenmuskeln  lassen  sich  beide 
Tumoren  durch  Fingercompression  reponiren,  dabei  constatirt  man  beiderseits 
lateral  von  den  Sacrolumbales  deutliche  Erschlaffung  und  Nachgiebigkeit  der 
Bauchwand,  und  der  tastende  Finger  findet  beiderseits  in  der  Mitte  der  er- 
schlafften Stellen  je  eine  Oeffnung,  in  welche  sich  die  Spitze  des  Zeigefingers 
einführen  Lässt.  Nebstdem  constatirt  man  beim  Pat.  eine  massige  Erweiterung 
des  rechten  Leistencanals ;  andere  Hernien  bestehen  nicht. 

Aus  Obigem  ersehen  wir,  dass  in  unseren  Fällen  von  Lumbal- 
hernie  die  Bruchpforte  nicht  dem  Petit 'sehen  Dreieck,  sondern 
vielmehr  dem  von  Lesshaft  beschriebenen,  unterhalb  der  letzten 
Rippe  gelegenen  Raum  zu  entsprechen  schien.  Weiter  sehen  wir, 
dass  in  2  Fällen    zugleich  Belastungsdeformitäten    der  Wirbelsäule 
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bestanden :  in  einem  Falle  eine  Kyphoskoliose  wahrscheinlich  tuber- 
kulösen Ursprungs,  in  dem  anderen  eine  Skoliose«  Nach  unserer 
Erfährung  scheint  die  Bruchpforte  der  Lendenhernien  öfter  dem 
Rhombus  Lesshafti  als  dem  Petit'schen  Dreieck  zu  entsprechen. 
Die  Kyphose  und  Skoliose  scheinen  auch  eine  gewisse  Prädisposi- 
tion für  diese  Hernicnart  zu  schaflfen;  die  Aufklärung  dieses  Zu- 
sammenhanges beider  Krankheitsprocesse  wäre  durch  genaue  Unter- 
suchungen der  Lendengegend  kyphotischer  und  skoliotischer  Leichen 
zu  eruiren.  Wahrscheinlich  tragen  dazu  zwei  Momente  bei:  einer- 
seits Schwächung  der  Rückenmuskeln,  zweitens  Verschiebung  der 
Ansatzpunkte  der  Muskeln,  bedingt  durch  die  Belastungsdeformität. 

Zur  Aufklärung  des  von  uns  gefundenen  Befundes,  d.  i.  der 
Prävalenz  der  oberen  Lendenhernien  —  was  nicht  mit  der  bis  jetzt 
gemachten  Erfahrung  anderer  Autoren  im  Einklang  steht  —  schien 
uns  angezeigt,  die  Lendengegend  noch  einmal  an  einem  grösseren 
Leichenmateriale  der  anatomischen  Untersuchung  zu  unterziehen 
und  auf  ihre  schwächeren  Punkte  nochmals  zu  prüfen.  Die  Er- 
gebnisse unserer  bezüglichen  Untersuchungen  geben  wir  in  extenso 
in  der  folgenden  Arbeit  wieder. 

Die  Diagnose  einer  freien  Lumbalhernie  ist  gewöhnlich  leicht 
zu  stellen,  wenn  man  nur  an  die  Möglichkeit  eines  Bruches  an 
dieser  Stelle  denkt,  da  diese  Hernie  auch  die  charakteristischen 
Zeichen  einer  jeden  Hernie  hat,  vor  allem:  Repositionsfähigkeit  der 
Geschwulst,  wobei  meistentheils  ein  gurrendes  Geräusch  auftritt, 
tympanitischer  Schall  über  der  Geschwulst  und  Vergrösserung  der- 
selben bei  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes.  Schwieriger 
ist  die  Diagnose  eines  irreponiblen,  angewachsenen  Bruches,  be- 
sonders wenn  den  Bruchinhalt  ein  Fettklumpen  bildet;  hier  verhilfl 
die  Anamnese,  die  Localisation  des  Tumors  und  die  begleitenden 
Symptome  zur  Stellung  der  Diagnose.  Der  Umstand,  dass  Fehl- 
diagnosen (Verwechselung  mit  einem  Senkungsabscess,  einem  Lipom) 
vorgekommen  sind,  dürfte  jedoch  in  Betracht  gezogen  werden. 

Was  die  Therapie  der  freien  Lumbalhernien  anbelangt,  so 
muss  ich  mich  wegen  Mangels  entsprechender  Erfahrung  kurz 
fassen.  Am  besten  scheint  die  Prognose  zu  sein  bei  traumatisch 
entstandenen  Lumbalhernien.  Hier  kann  eine  durch  einige  Wochen 
nach  dem  Erscheinen  der  Hernie  resp.  nach  dem  erlittenen  Trauma 
eingehaltene  Ruhe  mit  Anwendung    einer    entsprechend   geformten 
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Pelotte  —  wie  in  einem  unserer  Fälle  —  fast  die  Restitutio  ad 
integrum  bringen.  Schwieriger  liesse  sich  dies  erreichen  bei  spontan 
entstandenen  oder  vernachlässigten  traumatischen  Lumbalhemien; 
hier  wäre  an  operative  Therapie  zu  denken.  Bei  den  oberen  (im 
Rhombus  Lesshafti  zum  A^orschein  kommenden)  Lendenhemien 
scheint  mir  am  rationellsten  der  Versuch  einer  Muskelplastik  aus 
dem  M.  sacrolumbalis  bei  Anwendung  gestielter  Muskellappen  nach 
dem  Vorgange  von  Rydygier^)  und  Oapurro^).  Der  möglichst 
lange  und  breite  Muskellappen  aus  dem  M.  sacrolumbalis  mit 
unterer  Basis  dürfte  an  die  untersten  Bündel  des  Serratus  posticus 
infer.,  an  die  XII.  Rippe  und  den  medialen  Rand  des  M.  obliquus 
extemus  angenäht  werden.  Bei  Einklemmungserscheinungen  dürfte 
die  Herniotomie  event.  mit  Hinzufügung  einer  Radicaloperation  aus- 
geführt werden. 

Nachtrag. 

Nach  der  Fertigstellung  dieser  Arbeit^)  erschienen  zwei  wich- 
tige Abhandlungen  über  angeborene  Lendenhemien:  die  von 
M.  Borchardt*)  und  F.  de  Quervain^). 

Borchardt  beschreibt  einen  Fall  von  congenitaler  Lenden- 
hemie  bei  einem  V*  Jahre  alten  Kinde  aus  der  v.  Bergmännischen 
Klinik,  bei  welchem  die  halbkugelige  Vorwölbung  fast  den  ganzen 
Raum  zwischen  letzter  Rippe  und  Crista  ilei  einnahm.  Der  Inhalt 
liess  sich  unter  einem  gurrenden  Geräusche  leicht  in  die  Bauch- 
höhle zurückbringen,  ein  Bruchring  war  nur  undeutlich  zu  fühlen. 
Das  Kind  starb  an  Bronchopneumonie.  Die  Section  ergab  jedoch, 
dass  es  sich  nicht  um  eine  wahre  Hernie  handelte,  nur  um  eine 
Ektasie  der  Bauchwand,  eine  Hemia  spuria  oder  Pseudohernie, 
welche  auf  eine  Schwäche  und  Atrophie  der  Musculatur  zurückzu- 
führen war.     Als    diflferential-diagnostische  wichtige  Symptome  für 


*)  Comptes  rendus  du  XII.  Congres  interaational  de  medecine.  Moscou 
1897.  Vol.  V.  Section  IX.  Chirurgie.  S.  587  und  Deutsche  Zeitschr.  für 
Chirurgie.    Bd.  47.     Heft  4.     1898. 

2)  Archiv  /ür  klinische  Chirurgie.     1900.     Bd.  61.     S.  26  u.  ff. 

8)  Diese  Arbeit  wurde  zum  Drucke  nicht  abgegeben,  da  die  folgende, 
welche  eine  Ergänzung  derselben  bildet,  später  angefertigt  wurde. 

*)  M.  Borchardt,  üeber  Lumbalhernien  und  verwandte  Zustände.  Ber- 
liner klinische  Wochenschrift.     1901.    No.  49  und  50. 

5)  F.  de  Quervain,  Ueber  den  seitlichen  Bauchbruch.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.     1901.     Bd.  65.     I.  Heft.     S.  156  u.  ff. 
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Pseudohernien  führt  Borchardt  an:  1.  Fehlen  eines  scharf  be- 
grenzten Bruchringes,  2.  Grösse  der  Geschwulst,  welche  der  Bauch- 
wand breitbasig  aufsitzt. 

Borchardt  giebt  nebstdem  eine  kritische  Besprechung  und 
rationelle  Eintheilung  der  Lendenhernien,  welche  ganz  mit  der 
unserigen  übereinstimmt  und  fügt  die  Zusammenstellung  der  59  be* 
kannten  Fälle  hinzu. 

F.  de  Quervain  macht  auf  eine  andere,  neue  Form  der  an- 
geborenen Bauch-  resp.  Lendenhemie  aufmerksam,  welche  nicht 
durch  congenitalen  Defect,  sondern  durch  scharf  abgegrenzte 
Lähmung  und  Atrophie  der  seitlichen  Bauchmusculatur  entstehen  kann. 

Sein  Fall  betraf  einen  2  Jahre  alten  Knaben,  welcher  seit 
dem  dritten  Monat  nach  der  Geburt  eine  halbkugelige  Anschwellung 
in  der  linken  seitlichen  Bauchgegend  trug.  Fat.  begann  im  Alter 
von  10  Monaten  zu  gehen.  Im  14.  Monate  machte  er  eine  diph- 
theritische  Angina  durch  mit  consecutiver  hartnäckiger  Parese  der 
unteren  Extremitäten.  Beim  Schreien  des  Knaben  trat  in  der 
linken  seitlichen  Bauchgegend  ein  halbkugelig  prominirender,  weich 
elastischer,  bei  der  Percussion  einen  tympanitischen  Ton  gebender 
Tumor  auf.  Beim  Nachlassen  der  Bauchpresse  konnte  man  von 
der  Stelle  der  Hervorwölbung  aus  die  Wirbelsäule  abtasten.  Bei 
der  Gontraction  der  Bauchmuskeln  fühlte  man  eine  scharfe  Ab- 
grenzung der  Contrahirten  von  den  weichen  Bauchmuskeln,  welch' 
letztere  keine  Contractionen  bei  Anwendung  des  faradischen  Stromes 
zeigten.  Bei  der  Operation  zeigten  sich  nur  aponeurotische  Schichten 
mit  sehr  spärlichen  blassen  Muskelfasern  in  allen  3  Muskeln.  Er- 
öffnung des  Peritoneums,  schichtenweise  Vernähung  der  Muskeln 
mit  Faltenbildung;  Genesung;  nicht  vollkommener  Erfolg.  Patient 
starb  an  einer  Bronchopneumonie. 

Die  histologische  Untersuchung  der  excidirten  Muskelstückchen 
ergab  compactes  Bindegewebe  mit  eingestreuten  Bündeln  atro- 
phischen und  verfetteten  Muskelgewebes. 

Als  Ursache  der  Muskelatrophie  erachtet  de  Quervain  den 
Einfluss  des  Nervensystems  und  zwar  (intrauterine  oder  in  den 
ersten  Wochen  des  extrauterinen  Lebens  entstandene)  Erkrankung 
des  das  gelähmte  Gebiet  versorgenden  Nerven,  am  wahrscheinlich- 
sten des  N.  subcostalis  (des  XII.  Intercostalnerven). 

Ob    es    sich    hier   um    eine  Poliomyelitis   anterior  acuta  oder 
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luetische  Erkrankung  (in  Berücksichtigung  der  Frühgeburt  des 
Kindes)  handelte,  bleibt  unentschieden. 

Die  angeborenen  Lumbalhemien  wären  somit  wieder  in  zwei 
Gruppen  einzutheilen  1.  in  echte  Hernien,  welche  in  Folge  von 
complicirten  Defectbildungen  der  Rippen  und  der  Bauchmusculatur 
entstehen,  und  2.  in  Pseudohernien,  Hemiae  spuriae,  Ektasien  der 
Bauchwand,  welche  a)  entweder  auf  Schwäche  und  Atrophie  der 
Bauchmuskeln  zurückzuführen  sind  oder  b)  durch  abgegrenzte 
Lähmung  der  Bauchmusculatur  entstehen,  deren  Aetiologie  noch 
nicht  aufgeklärt  ist. 

Als  fernerer  Beitrag  zu  den  durch  Lähmung  der  Bauch- 
musculatur bedingten  Pseudohernien  möge  folgender  unlängst  von 
mir  beobachteter,  unten  beschriebener  Fall  dienen,  welcher  die  Be- 
hauptungen de  Quervain's  in  allen  wesentlichen  Punkten  bestätigt. 

S.  R.,  2  Yg  Jahre  alter  Knabe  aus  Bolechow  (Galizien)  wurde  im  neunten 
Schwangerschaftsmonate  geboren.  Hat  2  gesunde  Geschwister.  Bei  der  Gebart 
wurdn  am  Kinde  nichts  Besonderes  bemerkt.  Das  Kind  begann  im  9.  Monate 
zu  gehen,  ging  und  lief  gut  bis  zu  der  vor  3  Monaten  überstandenen  Krankheit, 
welche  als  Bauch typhus  von  dem  behandelnden  Arzte  diagnostioirt  wurde. 
Das  Kind  soll  14  Tage  lang  schwer  krank  gewesen  sein  und  gefiebert  haben. 
Nach  dieser  Erkrankung  konnte  es  nicht  mehr  vom  Bette  aufstehen.  Man  be- 
obachtete gleich  nach  überstandener  Krankheit  eineTiähmung  der  linken  unteren 
Extremität.  Das  Kind  hebt  sich  selbt  zum  Sitzen  auf,  die  Mutter  bemerkt 
jedoch,  dass  es  nur  einseitig  (krumm)  sitzt  und  sich  dabei  mit  der  linken  Hand 
stützen  muss.  Während  das  Kind  früher  vor  dem  Harnlassen  und  der  Koth- 
entleerung  ein  Zeichen  gab,  soll  es  seit  überstandener  Krankheit  nicht  mehr 
rufen  und  Harn  und  Koth  unter  sich  lassen,  jedoch  soll  es  den  Harn  im  Strahle 
entleeren  i). 

Die  Untersuchung  in  der  Lemberger  allgemeinen  Poliklinik 
am   19.  2.  1902  ergiebt'. 

Anämischer,  sonst  ziemlich  gut  genährter  Knabe  weist  beim 
Liegen  beim  Betrachten  von  vorne  wenig  Bemerkenswerthes  auf, 
ausser  einer  merklichen  Erschlaffung  der  Bauchdecken  der  linken 
Seite,  welche  ein  wenig  voller  zu  sein  scheint;  nebst  dem  zeigt 
sich  Atrophie  und  Erschlaffung  der  linken  unteren  Extremität.  So- 
bald der  Knabe  schreit,  entsteht  zwischen  dem  linken  Rippenbogen 
und  dem  Darrabeinkamm  eine  länglich-ovale,    strausseigrosse  Her- 


1)  Bei  der  sehr  geringen  Intelligenz  der  Mutter  sind  diese  Angaben  nicht 
Verlässlich! 
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vorwölbung  der  linken,  seitlichen  Bauchgegend  (vergl.  Fig.  6), 
welche  beim  Nachlassen  der  Bauchpresse  einsinkt.  Bei  der  Pal- 
pation fühlt  sich  die  Hervorwölbung  teigig-elastisch  an,  sie  giebt 
bei  der  Percussion  einen  tympanitischen  Schall.  Bei  der  Palpation 
kann  man  unter  dem  tastenden  Finger  ein  derberes,  strangartig 
von  dem  Darmbeinkamm  schief  nach  oben  und  vom  zum  Rippen- 
bogen verlaufendes  Gebilde  und  vor  demselben  eine  nicht  näher 
begrenzbare  Lücke  fühlen,  in  welche  die  Spitzen  zweier  zusammen- 
gelegter Finger  eingeführt  werden  können.  Durch  diese  Lücke 
lässt  sich  genau  die  vordere  Fläche  der  Lendenwirbelsäule  ab- 
tasten, welche  an  der  linken  Seite  breiter  zu  sein  scheint.  Bei 
der  Untersuchung  beim  Schreien  fühlt  man  eine  deutliche  Ab- 
grenzung der  weichen,  im  Bereiche  der  Hervorwölbung  liegenden 
Partien,  von  den  contrahirten  der  Umgebung.  Beim  Emporheben 
des  Kindes  unter  den  Achseln  tritt  die  Hervorwölbung  beim 
Schreien  des  Kindes  prägnanter  auf  als  beim  Liegen;  sie  reicht 
dann  nach  oben  bis  zum  Rippenbogen,  nach  unten  bis  zum  Darm- 
beinkamm, ihre  vordere  und  hintere  Grenzen  sind  nicht  scharf  aus- 
geprägt. Beim  Betrachten  des  Kindes  von  hinten  findet  man  eine 
bogenförmige  Kyphose,  welche  am  meisten  an  der  Lendenwirbel- 
säule ausgeprägt  ist.  Beim  Sitzen  des  Kindes  ohne  Stütze  tritt 
diese  Kyphose  in  stärkerem  Grade  zum  Vorschein;  der  höchste 
Punkt  des  Bogens  entspricht  dem  IV.  Lendenwirbel.  Das  Kind 
sitzt  schief,  neigt  dabei  den  Körper  auf  die  linke  Seite  und  unter- 
stützt sich  dabei  mit  der  linken  Hand.  Beim  Betrachten  des 
Kindes  im  Sitzen  von  hinten  fällt  in  die  Augen  neben  der  Kyphose 
eine  wenig  erhabene  Prominenz  links  von  der  Wirbelsäule,  welche 
bei  der  Betastung  wie  eine  Verbreiterung  der  Processus  transversi 
der  drei  unteren  Lendenwirbel  aussieht. 

Die  linke  untere  Extremität  und  die  linke  Glutaealgegend  sind 
vollkommen  gelähmt,  atrophisch  und  schlaff;  die  Bewegungen  der- 
selben sind  ganz  aufgehoben  mit  Ausnahme  einer  minimalen 
Extension  und  Flexion  der  Zehen.  Die  rechte  untere  Extremität 
ist  paretisch;  sie  zeigf  nur  beschränkte  Extensionsbewegnngen  im 
Kniegelenke,  deutlichere  Flexionsbewegungen  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenke. Die  Bewegungen  in  beiden  Fussgelenken  sind  paretisch, 
die  Parese  ist  jedoch  links  mehr  ausgeprägt.  Die  Kniereflexe  sind 
rechts  geschwächt,    links    aufgehoben.      ErschlaflFung   beider  Fuss- 
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gelenke,  die  Hyperflexio  dorsalis  ist  leicht  ausführbar.  Die  Baucb- 
reflexe  sind  beiderseits  aufgehoben.  Bei  Anwendung  des  faradiscben 
Stromes  werden  in  den  Bauchmuskeln  weder  links  noch  rechts 
Zuckungen  bemerkt,  in  der  linken  unteren  Extremität  treten  sie 
nur  in  den  Peronei  in  geringem  Grade  auf;  in  der  rechten  ist  die 
faradische  Erregbarkeit  bedeutend  herabgesetzt.  In  den  Abductoren 
des  rechten  Oberschenkes  und  den  Flexoren  des  rechten  Unter- 
schenkels zeigt  sich  ein  leichter  Rigor. 

In  dem  in  Rückenlage  hergestellten  Röntgenbilde^)  erscheinen 
die  Lendenwirbel  von  normaler  Grösse  und  Gestalt;  sie  sind  durch 
normale,  helle,  den  Bandscheiben  entsprechende  Zwischenräume 
getrennt. 

Es  besteht  somit  in  unserem  Falle  nebst  Paralyse  der  linken 

m 

unteren  Extremität  und  Parese  der  rechten  eine  auf  paralytischer 
Basis  bestehende,  seitliche  Bauchhemie,  wie  in  dem  Falle 
de  Quervain's.  Ob  es  sich  in  unserem  Falle  um  Folgen  der  ab- 
gelaufenen Paliomyelitis  anterior  acuta  oder  um  andere  spinale 
Erkrankung  handelt,  bleibt  bei  Mangel  längerer  Beobachtung  und 
Mangel  der  verlässlichen  Anamnese  unentschieden. 

In  unserem  Falle  handelt  es  sich  ähnlich  wie  in  dem  Falle 
de  Quervain's  und  Borchardt's  nicht  um  eine  eigentliche  Hernie, 
sondern  um  die  von  letzterem  so  benannte  Pseudohernie. 

Was  endlich  die  Therapie  unseres  Falles  anbelangt,  so  wäre 
nebst  Anwendung  der  Eiektricität  an  der  paretischen,  rechten, 
unteren  Extremität,  noch  zu  versuchen,  die  paralytisch  gewordene 
linke  mittelst  Arthrodese  am  Fuss-  und  Kniegelenke  sowie  einem 
entsprechend  geformten  Gehverbande  mit  zwei  seitlichen  Schienen 
und  einem  Beckengürtel  gebrauchsfähig  zu  machen. 

Ich  lasse  hier  die  von  mir  angefertigte  Zusammenstellung  aller 
bekannten  Lendenhemien  weg,  da  mir  Borchardt  in  dieser  Hin- 
sicht zuvorgekommen  ist.  Wenn  wir  die  6  unserigen  Fälle  und 
die  von  Borchardt,  in  seiner  53  Fälle  umfassenden  Zusammen- 
stellung nicht  angeführten  Fälle  zuzählen,  so  beträgt  die  Zahl  der 
bekannten  Fälle  von  Lendenhemien  68.  Davon  kommen  15  Fälle 
nach  Einschluss  meines  Falles,  der  Fälle  von  Giordano-Novaro, 


1)    Die  Anfertigung    einer  Röntgenphotographie    verdanke   ich  dem  Herrn 
CoUegen  Dr.  Anton  Rydygicr  (jun.),  wofür  ich  ihm  herzlich  danke. 
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Schenk,  Smith^)  und  W.  B.  Coloy^)  —  auf  die  angeborenen 
echten  Hernien,  3  Falle  (die  Fälle  von  Borchardt,  de  Quer- 
vain und  mein  Fall)  auf  die  Pseudohernien,  nach  Zuzählung  meiner 
3  Fälle  22  Fälle  auf  die  traumatisch  entstandenen,  24  FäUe  — 
nach  Zuzählung  der  Fälle  von  W.  B.  Platt,  Starr,  Karl  Bayer 
und  meines  Falles  —  auf  die  spontan  entstandenen,  endlich 
5  Fälle  auf  die  nach  Senkungsabscessen  entstandenen  Hernien. 


*)  Vergl.  Macready.  1.  c.  S.  1025  und  Gross,  System  of  Surgery. 
Vol.  IL    S.  562. 

2)  New  York  surgical  society  October  24.  1900.  Annais  of  Surgery. 
1901.    Vol.  83.    S.  51. 
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Assistent  des  Institutes  fttr  descriptive  Anatomie. 

(Hierzu  Tafeln  V— VUI.) 


Es  herrscht  noch  keine  Einigkeit  bezüglich  der  Durchtritts- 
stelle der  Lendenhernien  1).  Um  dieser  Frage  näher  zu  treten, 
haben  wir  an  38  Leichen  die  Lendengegend  der  genaueren  ana- 
tomischen Untersuchung  unterzogen  und  die  Resultate  im  Folgenden 
dargelegt  und  graphisch  versinnlicht.  Wir  glauben,  dass  es  uns 
wenigstens  zum  Theil  gelungen  ist,  diese  wichtige  Sache  auf- 
zuklären. Die  Untersuchungen  wurden  in  dem  pathologisch- 
anatomischen Institute  der  Lemberger  Universität  unternommen, 
wofür  wir  dem  Leiter  desselben,  Herrn  Prof.  Obrzut,  unseren 
besten  Dank  an  dieser  Stelle  ausdrücken. 

Als  Lendengegend  benennen  wir  den  dorsalen  Theil  der  Bauch- 
wand, deren  Begrenzung  eine  folgende  ist:  in  der  Mittellinie  die 
Processus  spinosi  der  5  Lumbalwirbel,  nach  oben  der  untere  Rand 
der  XU.  Rippe,  der  Zwischenrippenraum  zwischen  der  XL  und 
XIL  Rippe  und  der  untere  Rand  der  XL  Rippe,  nach  unten  der 
Darmbeinkamm,  die  laterale  Grenze  bildet  eine  perpendiculär  von 
der   Spitze    der  XL  Rippe   zum    Darmbeinkamm    gezogene   Linie; 

*)  Vergl.  R.  V.  Barsioz,  Ueber  die  Lumbalhernien  und  seitliche  Bauch- 
hernien  (Laparocelen).     Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  3. 
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diese  Linie  trifft  den  Darmbeinkamm  ungefähr  in  der  Mitte. 
Lesshaft*)  betrachtet  als  obere  Grenze  der  Lendengegend  eine 
vom  Domfortsatze  des  IL  Lendenwirbels  nach  aussen  über  das 
äussere  Ende  der  XIL  Rippe  bis  zur  Spitze  der  XL  Rippe  gezogene 
Linie,  v.  Gerlach^)  giebt  als  obere  Grenze  die  XIL  Rippe  allein. 
Aus  practischen  Gründen  wäre  es  jedoch  rationeller,  die  von  uns 
angegebene  obere  Grenze  anzunehmen,  da  bei  der  Annahme  der 
von  Lesshaft  angegebenen  oberen  Begrenzung  der  zwischen  der 
XIL  Rippe  und  einer,  den  Processus  spinosus  des  IL  Lendenwirbels 
mit  der  Spitze  der  XL  Rippe  verbindenden  Linie,  enthaltene  Raum 
ausgeschlossen  wird,  bei  der  Annahme  der  v.  Gerlach'schen  Be* 
Zeichnung  der  oberen  Grenze  müsste  diese  nicht  constant  sein,  da 
die  Länge  der  XII.  Rippe  eine  verschiedene  ist.  Diese  Gegend 
wäre  auch  mit  Rücksichtnahme  auf  die  obere  und  untere  Grenze 
als  Regio  ileocostalis  zu  benennen. 

Andere  Anatomen,  z.  B.  Stöhr^),  Rüdinger*),  Heitzmann^^), 
bezeichnen  als  Regio  lumbalis  nur  die  Gegend,  welche  zwischen 
der  XIL  Rippe  und  Darmbeinkamm  ,und  zwischen  dem  Proc.  spin. 
der  Lendenwirbel  und  einer  senkrechten,  die  von  der  Spitze  der 
Xn.  Rippe  vertical  nach  dem  Darmbein  kämm  hingezogen  wird: 
was  nach  aussen  davon  ist  und  Regio  lumbalis  lateralis  hiess, 
wird  als  Regio  iliaca  oder  als  Regio  hypochondriaca  bezeichnet. 
Die  Letztere  erstreckt  sich  nach  vorn  bis  zur  verlängerten  Mamillar- 
linie  oder  etwas  nach  aussen  von  dieser.  Da  diese  neue  Be- 
nennung noch  nicht  allgemein  aufgenommen  wurde,  behalten  wir 
noeh  —  um  Missverständnisse  zu  vermeiden  —  die  alte  Benennung 
der  Lendengegend,  jedoch  in  der  von  uns  oben  genauer  angegebenen 
Begrenzung. 

Die  Lendengegend  nehmen  die  Rückenmuskeln  mit  ihren 
sehnigen  Aponeurosen  ein.     Von  diesen    am    meisten  medial    liegt 


')  P.  Lesshaft,  Die  Lumbaigegend  in  anatomisch-chinirgischer  Hinsicht. 
Reichert's  und  Du  Bois-Reymond's  Archiv  f.  Anatomie,  Physiologie  und  wissen- 
schaftliche Medicin.    Jahrgang  1870.     S.  267. 

*)  Joseph  V.  Gerlach,  Handbuch  der  speciellen  Anatomie  des  Menschen 
in  topographischer  Behandlung.     München  1891.     Oldenburg.     S.  673. 

3)  Oscar  Wyss,  Ueber  Hernia  ventralis  lateralis  congenita.  Beiträge 
zur  Chirurgie.     Festschrift  für  Billroth.     Stuttgart  1892.     S.  14. 

*)  Cursus  der  topogr.  Anatomie.    München  1891.     Tab.  1. 

^)  Descriptive  und  topograph.  Anatomie.  Atlas.  VI.  Aufl.  Tabelle  20 
und  S.  148. 
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der  starke,  walzenförmige,  von  oben  nach  unten  verlaufende 
Erector  trunci  communis,  welcher  die  Vertiefungen  zwischen  den 
Processus  spinosi  und  den  Wirbelbögen  und  den  Processus  trans* 
versi  derselben  ausfällt,  dieselben  ganz  deckt  und  über  dieselben 
lateral  bedeutend  hervorragt.  Die  tiefere  mediale  Schicht  bildet 
der  Quadratus  lumborum.  Der  letzte  ist  von  den  ersteren  ge- 
schieden durch  die  Processus  transversi  der  Lendenwirbel,  die 
Ligamenta  intertransversaria  und  das  tiefe  aponeurotische  Sehnen- 
blatt der  platten  Bauchmuskeln:  des  M.  obliq.  abdom.  intern,  und 
transversus.  Der  Quadratus  lumborum  ist  flach,  breiter  wie  der 
erstere  und  ragt  mit  seinem  lateralen  Rande  auf  einige  Millimeter 
bis  auf  2  cm  über  den  lateralen  Rand  des  Erector  trunci  empor. 
Beide  Muskeln  zusammen  füllen  den  medialen  Theil  der  Lenden- 
gegend aus.  Diesen  am  meisten  medialen  Theil  der  Lendengegend, 
welcher  in  Form  einer  länglichen  Walze  gewölbt  ist,  benennen 
wir  als  Regio  lumbalis  medialis,  den  restlichen  lateralen,  mehr 
flachen,  durch  flache  Muskeln  und  ihre  Aponeurosen  gebildeten 
Theil  benennen  wir  als  Regio  lumbalis  lateralis. 

Die  laterale  Lumbaigegend,  welche  den  Gegenstand  unserer 
Untersuchungen  bildet,  ist  in  ihrem  Bau  mehr  complicirt  und  bietet 
gewissermaassen  nicht  constante  Verhältnisse  dar. 

Die  innerste  Schicht  derselben  bildet  der  M.  transversus  ab- 
dominis,  welcher  mit  seinem  musculären  Theil  gewöhnlich  nur  bis 
zur  Mitte  der  lateralen  Lendengegend  in  Gestalt  einer  medial 
gewölbten  Linie  reicht.  In  seinem  übrigen,  medialen  Theile  bildet 
er  eine  Aponeurose,  welche  zwischen  den  Erector  trunci  und 
den  Quadratus  lumborum  hineinzieht  und  sich  an  den  Processus 
transversi  der  Lendenwirbel  inserirt.  Am  freien  Rande  des  Qua- 
dratus lumborum  verfilzt  sich  diese  Aponeurose  mit  der  Fascia 
lumbalis,  welche  die  vordere  Fläche  des  Quadratus  lumborum  be- 
deckt und  im  weiterem  Verlaufe  auf  den  M.  ileopsoas  als  Fascia 
iliaca  übergeht.  Dieser  sehnige  Theil  des  M.  transversus,  welcher 
in  der  ganzen  lateralen  Lendengegend  ausgespannt  ist,  bildet  den 
eigentlichen  Boden  dieser  Gegend;  er  ist  identisch  mit  dem  tiefen 
Blatte  der  Fascia  lumbodorsalis. 

Die  zweite,  mehr  oberflächliche  Schicht  der  lateralen  Lenden- 
gegend bilden:  von  oben  der  M.  serrat.  post.  inf.,  von  unten  der 
M.  obliq.  abdom.  int.      Der  Serratus  post.  inf.  bedeckt  nur    einen 
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kleineren,  begrenzten,  oberen  medialen  Theil  der  lateralen  Lumbai- 
gegend. Der  Obliq.  abdom.  int.,  dessen  hintere  Bändel  schief  von 
oben-lateral  nach  unten-medial  verlaufen,  reicht  gewöhnlich  bis  zum 
lateralen  Rande  des  M.  erector  trunci.  Nur  in  einer  geringen  Zahl 
von  Fällen  gelangen  seine  Muskelbändel  nicht  bis  zum  Erector 
trunci;  dann  bildet  seine  sehnige  Aponeurose,  zusammengewachsen 
mit  der  sehnigen  Aponeurose  des  M.  transversus  abdominis,  die 
untere  mediale  Verstärkung  der  Fascia  lumbalis. 

Die  dritte  am  meisten  oberflächliche  Schicht  der  lateralen 
Lumbaigegend  bilden  der  M.  latissimus  dorsi  und  der  M.  obliq. 
abdom.  ext.  Diese  beiden  Muskeln  bedecken  mit  ihren  musculären 
Theilen  die  laterale  Lendengegend.  Der  M.  latissimus  dorsi  ver- 
bindet sich  in  seinem  medialen,  sehnigen  Theile  auf  dem  lateralen 
Bande  des  M.  erector  trunci  mit  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
lumbodorsalis,  wonach  er  auf  die  dorsale  Oberfläche  des  M.  erector 
trunci  äbergeht  und  sich  an  die  Processus  spinosi  der  Lendenwirbel 
befestigt.  Dieser  sehnige,  den  M.  erector  trunci  bedeckende  Theil, 
in  dessen  Gewebe  auch  der  sehnige  Theil  des  tiefer  liegenden  M. 
serratus  post  inf.  äbergeht,  bildet  das  sogen,  oberflächliche  Blatt 
der  Fascia  lumbodorsalis.  Der  untere,  ebenfalls  sehnige  Theil  des 
M.  latissimus  dorsi  schwankt  in  seinen  Breitendimensionen,  und  je 
nach  derselben  bedeckt  er  mit  seinem  freien  Rande  mehr  oder 
weniger  den  unter  ihm  gelegenen  M.  obliq.  ext.,  mit  dessen  Muskel- 
fasern er  sich  kreuzt.  Wenn  der  untere  Theil  des  M.  latissimus 
dorsi  den  unteren  Theil  des  M.  obliq.  ext.  nicht  vollkommen  be- 
deckt, dann  entsteht  eine  dreieckige  Oeffnung,  begrenzt  von  dem 
lateralen  Rande  des  M.  latissimus  dorsi,  dem  hinteren  Rande  des 
M.  obliquus  ext.  und  dem  Darmbeinkamm;  der  Darmbeinkamm  ist 
dann  an  einer  kleinen  Stelle  (dem  Labium  externum)  von  den 
Muskelansätzen  ganz  frei;  dieser  dreieckige  Raum  wird  als  Petit- 
sches  Dreieck  benannt.  Den  Boden  desselben  bildet  der  tiefer 
liegende  M.  obliq.  int. 

Während  die  mediale  Lendengegend  ganz  constante  Verhält- 
nisse zeigt,  indem  sie  immer  von  dem  M.  erector  trunci  und  dem 
darunter  liegenden  Quadratus  lumbor.  eingenommen  wird,  zeigt  die 
laterale  nicht  so  regelmässige  Verhältnisse.  Nach  Zurückpräparirung 
der  äussersten  Schicht  der  seitlichen  Lendengegend  des  M.  latissi- 
muss  dorsi,   kommt  die  zweite  Schicht  zum  Vorschein,    bestehend 
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aus  dem  M.  serrat.  post.  inf.  und  dem  M.  obliq.  int.  Diese  zwei 
Muskeln  lassen  fast  immer  eine  freie  Fläche  zwischen  sich,  durch 
welche  die  dritte  Schicht,  der  aponeurotische  mediale  Theil  des 
M.  transversus  abdominis,  sichtbar  wird.  Dieses,  durch  den  unteren 
Rand  des  M.  serrat.  post.  inf.  sammt  dem  inneren  Rande  der 
XII.  Rippe  von  oben,  den  M.  erector  trunci  medial,  den  M.  obliq. 
abd.  int.  und  den  hinteren  Rand  des  M.  obliq.  abdom.  ext.  lateral 
begrenzte  Feld,  dessen  Grund  der  mediale,  aponeurotische  Theil 
des  M.  transversus  abdominis  bildet,  entspricht  dem  Triangle 
lumbo-costo-abdominale  Grynfeltt's  oder  dem  Lesshaft 'sehen 
Dreieck  oder  Rhombus.  Dieses  aponeurotische  Feld  existirt 
fast  in  jedem  Cadaver;  wir  möchten  mit  Rücksicht  auf  das 
constante  Vorkommen  desselben  vorschlagen,  dasselbe  als  Spatium 
tendineum  lumbale  zu  benennen. 

Ehe  wit  die  verschiedenen  Gomponenten,  welche  auf  die  Con- 
figuration  und  Grösse  des  erwähnten  Feldes  Einfluss  haben,  be- 
sprechen, erachten  wir  für  angezeigt,  an  dieser  Stelle  die  Sections- 
protokoUe  einzufügen,  damit  durch  Vergleich  derselben  alle  Nuancen 
und  Begrenzungsdifferenzen  dieses  Spatiums  und  des  Petit'schen 
Dreiecks  näher  kennen  gelernt  werden. 

Die  Untersuchungen  wurden  folgendermaassen  angestellt:  Nach 
Abpräparirung  und  Zurückschlagen  der  Haut  und  des  ünterhaut- 
bindegewebes  wurde  zuerst  die  oberflächliche  Schicht  der  Lenden- 
muskeln, d.  i.  der  M.  latissimus  dorsi  und  M.  obliquus  ext.,  präpa- 
rirt  und  das  zwischen  ihren  unteren  Rändern  befindliche  Trigonum 
Petiti  aufgesucht.  Nach  querer  Durchschneidung  des  muskulären 
Theiles  des  M.  latissimus  dorsi  und  Zurückschlagen  der  so  erhal- 
tenen Lappen  dieses  Muskels,  wurde  dann  die  oben  beschriebene, 
aus  den  Mm.  serrat.  post.  inf.  und  obliquus  int.  gebildete  zweite 
Schicht  präparirt  und  das  zwischen  den  beiden  letzten  Muskeln 
liegende  Spatium  tendineum  blossgelegt.  Die  Grösse  des  Spatiums 
ist  in  einigen  Fällen  mit  Centimetermaass  beider  Diagonalen 
(wenn  es  viereckig  war)  angegeben;  diese  Maasse  geben  jedoch 
nicht  eine  so  gute  Vorstellung  von  der  Grösse  desselben  als  die  fast 
von  allen  Fällen  genommenen  Zeichnungen.  In  einigen  Präparaten 
konnte  meistentheils  in  dem  lateralen  Theile  des  Spatiums  ein  von 
oben  —  medial  nach  unten  —  lateral  verlaufender,  dem  Verlauf  der 
12.  Rippe  paralleler  Gefässnervenstrang  präparirt  werden.   Die  Stelle, 


Ueber  die  Lendengegend  mit  besonderer  Berücksichtigong  etc.       663 

wo  dieser  Strang  das  hintere  Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis  durch- 
bohrte, wurde  auch  aufgefunden  und  in  den  SectionsprotokoUen 
genauer  angegeben.  In  einigen  Präparaten  wurden  vor  der  Muskel- 
präparation nach  Zurückschlagen  der  Rückenhaut  die  Nerven  und 
Gefässe  der  Lendengegend  präparirt  und  die  im  Latissimus  dorsi 
gelegenen,  zum  Durchgang  derselben  dienenden  Lücken  aufgesucht 
und  in  den  Protokollen  notirt. 

Protokolle  der  Leichenuntersuchungen. 

No.  1.  9.  9.  Ol.  Abgemagerte  Leiche  eines  36  J. .alten  Mannes.  Mangel 
des  Panniculus  adiposus,  schwach  entwickelte  Musculatur.  Das  Petit 'sehe 
Dreieck  fehlt  beiderseits.  Dagegen  existirt  das  Spatium  tendineam  beiderseits 
und  stellt  einen  Rhombus  dar  (vergl.  Taf.  V  Fig.  1). 

No.  2.  11.  9.  Ol.  Abgemagerte  Leiche  einer  36  J.  alten  Frau.  Mangel 
des  Panniculus  adiposus.  Das  Petit'sche  Dreieck  fehlt  beiderseits,  dagegen 
ist  das  Spatium  tendineum  beiderseits  in  Gestalt  eines  Rhombus  vorhanden. 
Im  linken  schimmert  der  M.qnadratus  lumborum  am  medialen  Rande  desselben 
durch,  im  rechten  ist  der  M.  quadrat.  lumb.  nicht  sichtbar.  Im  rechten  M. 
obliq.  int.  existirt  eine  Spalte,  durch  welche  das  Spatium  tendin.  sichtbar  ist 
(vergl.  Taf.  V  Fig.  2). 

No.  3.  11,  9.  Ol.  Leiche  einer  33  J.  alten  Frau.  Musculatur  unTd  Panni- 
culus adiposus  gut  entwickelt.  Das  Petit'sche  Dreieck  ist  beiderseits  deutlich 
sichtbar;  rechts  stellt  es  nur  eine  Spalte  dar,  da  der  laterale  Rand  des  Latis- 
simus dorsi  bogenförmig  zur  Crista  ossis  ilei  verläuft  (vergl.  Taf.  V  Fig.  3  a); 
links  stellt  es  ein  deutliches  Dreieck  vor.  Das  Spatium  tendineum  ist  beider- 
seits deutlich  sichtbar;  rechts  hat  es  eine  dreieckige  Gestalt  dank  einem  anor- 
malen tendinösen  Bogen,  welcher  von  der  äusseren  Oberfläche  der  Fascia  lumbo- 
dorsalis zur  12.  Rippe  verläuft  (vergl.  Taf.  V  Fig.  3  b).  Der  tendinöse  Bogen 
stellt  eine  Verstärkung  der  Fascia  lumbodorsalis  dar.  Von  diesem  Bogen  geht 
ein  starker  Muskelzacken  des  M.  latissimus  dorsi  ab.  In  der  äusseren  Ecke  des 
Dreiecks  verläuft  unter  dem  aponeurotischen  Blatte  von  oben  nach  unten  und 
lateral  die  12.  Arteria  intervertebralis  in  Gesellschaft  zweier  Venen  sammt  den 
Nerven.  Links  bildet  das  Spatium  tendineum  ein  grosses  Deltoid.  Die  Arteria 
intercostalis  XII  (subcostalis)  durchbohrt  das  Spatium  tendineum  auf  dem 
oberen  medialen  Rande  desselben,  verläuft  längs  des  oberen  lateralen  Randes 
desselben  von  oben-medial  nach  unten-lateral  und  geht  unter  den  M.  obli- 
quus  int. 

No.  4.  12.  9.  Ol.  Magere  Leiche  eines  14  J.  alten  Knaben.  Panniculus 
adiposus  und  Muskeln  schwach  entwickelt.  Das  Petit'sche  Dreieck  existirt 
beiderseits  nicht,  da  der  laterale  Rand  des  M.  latissimus  dorsi  den  medialen 
(hinteren)  Rand  des  M.  obliq.  ext.  bedeckt.  Das  Spatium  tendineum  präsentirt 
sich  beiderseits  als  eine  längliche  rhomboide  Spalte  (vergl.  Taf.  V  Fig.  4). 

No.  5.     13.  9.  Ol.     Schlecht  genährte  Leiche  eines  36  J.  alten  Mannes. 

▲rebiT  fDr  klin.  Cbirnrgie.    Bd.  68.  Heft  3.  ^ß 
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Muskelsystem  schwach  entwickelt.  Das  Peti tische  Dreieck  ist  beiderseits  gut 
ausgeprägt.  Das  Spatium  tendineum  existirt  beiderseits  gar  nicht, 
da  es  mit  den  Muskeln  Serrat.  post.  inf.  und  Obliq.  int.  bedeckt  ist.  Rechts 
finden  wir  anstatt  des  Rhombus  einen  engen  Spalt  zwischen  dem  unteren 
Rande  des  Serrat.  post.  inf.  und  dem  M.  obliq.  intern. ;  links  geht  in  der  Con- 
tinuität  als  eine  Schicht  der  Serrat.  post.  inf.  in  den  Obliq.  abdomin.  int.  über 
(vergl.  Taf.  V  Fig.  5). 

No.  6.  13.  9.  Ol.  Gut  genährte  Leiche  eines  56  J.  alten  Weibes  mit  gut 
entwickelter  Musculatur.  Das  Petit'sche  Dreieck  existirt  beiderseits  nicht. 
Das  Spatium  tendin.  ist  beiderseits  vorhanden.  Rechts  stellt  es  ein  grösseres 
Deltoid  dar,  an  dessen  medialer  Begrenzung  der  Quadratus  lumborum  durch- 
schimmert; am  unteren  Theile  des  Feldes  sieht  man  die  quer  verlaufenden 
Muskelbündel  des  Transversus.  Links  stellt  das  Spatium  ein  kleineres  Deltoid 
dar  (vergl.  Taf.  V  Fig.  6). 

No.  7.  16.  9.  Ol.  Gut  genährte  Leiche  eines  33 J.  alten  Tagelöhners  mit 
stark  entwickelter  Musculatur.  Das  Petit 'sehe  Drei  eck  existirt  beiderseits  nicht. 
Das  Spatium  tendineum  beiderseits  ausgeprägt;  rechts  ein  irreguläres  Trapezoid; ' 
unterhalb  des  Ansatzes  des  M.  serrat.  post.  inf.  verläuft  horizontal  als  Ver- 
stärkung der  Fascie  ein  kleiner  tendin öser  Bogen,  welcher  sich  an  der  Spitze 
der  12.  Rippe  inserirt.  Der  Quadratus  lumborum  ist  nicht  sichtbar,  bedeckt 
durch  den  stark  entwickelten  M.  erector  trunci;  links  stellt  das  Spatium  ten- 
dineum einen  kleinen  länglichen  Rhombus  dar  (vergl.  Taf.  V  Fig.  7). 

No..  8.  17.  9.  Ol.  Schlecht  genährte  Leiche  eines  21  J.  alten  Weibes. 
Muskeln  schwach  entwickelt  (Anasarca).  Das  Peti tische  Dreieck  ist  beider- 
seits klein.  Das  Spatium  tendin.  stellt  beiderseits  ein  mittelgrosses  Trapezoid 
dar  (vergl.  Taf.  V  Fig.  8). 

No.  9.  18.  9.  Ol.  Sehr  magere  Leiche  eines  48  J.  alten  Mannes.  Das 
P et i tische  Dreieck  ist  beiderseits  nur  schwach  angedeutet.  Das  Spatium  tendi- 
neum präsentirt  sich  rechts  als  eine  breite  Spalte  zwischen  dem  unteren  Rande 
des  M.  serrat.  post.  inf.  und  dem  oberen  Rande  des  M.  obliq.  abdom.  int  Die 
unteren  Bündel  des  M. serrat. post.  inf.  sind  schwach  entwickelt;  sie  verstärken 
das  aponeurotische  Blatt.  Die  Arteria  subcostalis  durchbohrt  die  Fascia  lumbo- 
dorsalis  und  den  SeiTatus  post.  inf.  oberhalb  seiner  unteren  Bündel;  sie  ver- 
läuft parallel  der  12.  Rippe  über  diesen  supplementären  unteren  Bündeln  des 
M.  serrat.  post.  inf.,  dann  geht  sie  unter  den  medialen  Rand  des  M.  obliq. 
abdom.  int.,  verläuft  zuerst  unter  diesem  Muskel,  durchbohrt  ihn  in  der  Mitte 
und  verläuft  dann  über  demselben.  Links  existirt  das  Spatium  tendineum 
nicht,  da  der  untere  Rand  des  Serrat.  post.  inf.  knapp  an  den  oberen  des  Obl. 
intern,  angenähert  ist;  es  lässt  sich  sogar  keine  Spalte  zwischen  beiden  Mus- 
keln nachweisen.  Die  Arteria  subcostalis  kommt  hier  in  Gesellschaft  zweier 
Venen  und  eines  Nerven  unter  dem  unteren  Rand  des  Serratus  zum  Vorschein 
und  verläuft  parallel  der  12.  Rippe  über  dem  M.  obliq.  intern,  (vergl.  Taf.  V 
Fig.  D). 

No.  10.  18.  9.  Ol.  Mittelgrosse,  fette  Leiche  eines  70  J.  alten  W^eibes. 
Das  Petit 'sehe  Dreieck  beiderseits  gross.    Das  Spatium  tendineum  ist  beider- 
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seits  gross,  es  zeigt  beiderseits  Abnormitäten.  Rechts  ist  der  M.  serrat.  post« 
inf.  theilweise  verfettet,  sein  unterer  Rand  gebt  in  einen  tendinösen  Bogen 
über,  welcher  horizontal  zur  Spitze  der  12.  Rippe  verläuft.  Der  mediale  Theil 
des  M.  obliq.  int.  ist  ganz  aponeurotisch,  seine  Muskelbündel  sind  im  Spatium 
tendineum  gar  nicht  sichtbar.  Dadurch  entstand  hier  ein  grosser  Rhombus  mit 
folgenden  Begrenzungen:  Die  obere  bildet  der  erwähnte  Arcus  tendineus,  die 
innere  der  Sacrolumbalis,  die  äussere  der  mediale  Rand  des  M.  obliq.  ext.,  den 
unteren  die  Crista  ilei.  Auf  diese  Weise  verfliessen  in  einander  das  Petit'sche 
Dreieck  und  das  Spatium  tendineum  und  bilden  zusammen  einen  langen  Rhom» 
bus.  Links  ist  der  Serrat.  post.  inf.  fast  ganz  verfettet.  Es  existirt  auch  hier 
ein  tendinöser  Bogen,  an  welchem  ein  Bündel  des  Obliq.  ext.  sich  inserirt. 
EiVi  Zacken  des  Latissimus  dorsi  zweigt  auch  vom  Obliq.  extern,  anormal  ab. 
Der  M.  obliq.  intern,  gelangt  auch  diesseits  nicht  mit  seinem  muscnlösen  Theil 
an  den  Erector  trunci,  sondern  präsentirt  sich  mit  seinem  medialen  Theil  als 
Aponeurose;  dadurch  reicht  auch  diesseits  das  Spatium  tendineum  nach  unten 
bis  zu  der  Crista  ilei.  Da  jedoch  der  Obliq.  extern,  sich  mit  einem  anormalen 
Zacken  an  den  tendinösen  Bogen  inserirt,  ist  das  Spatium  tendineum  diesseits 
in  zwei  ungleich,  durch  den  Zacken  des  Obliq.  extern,  geschiedene  Dreiecke 
getheilt.  Die  Grenzen  des  oberen,  kleineren  Dreiecks  sind  oben  der  untere 
Rand  des  Serratus,  lateral  die  Zacken  des  Obliq.  extern,  und  des  Latissimus 
dorsi,  medial  unten  die  anomale  Sehne  des  Obliq.  extern.  Die  Grenzen  des 
unteren,  grösseren  Dreiecks  sind  lateral-oben  die  Sehne  des  Obliq.  ext.,  medial- 
oben der  Arcus  tendineus  und  der  Erector  trunci,  unten  die  Crista  ilei  (vergL 
Taf.  V  Fig.  10). 

No.  11.  18.  9.  Ol.  Weibliche  Leiche  einer  60 J.  alten  Bettlerin.  Oedema, 
massig  entwickelte  Musculatur.  Das  Petit'sche  Dreieck  und  das  Spatium 
tendineum  existiren  beiderseits.  Die  12.  Rippe  ist  beiderseits  sehr  kurz;  da- 
durch verläuft  beiderseits  der  sehr  lange,  sich  an  der  12.  Rippe  inserirende 
Zacken  des  Obliq.  ext.  unter  dem  unteren  Rand  des  Serratus;  dadurch  ent- 
stehen beiderseits  zwei  durch  diesen  Muskelzacken  geschiedene  trapezförmige 
Felder  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  11). 

No.  12.  19.  9.  Ol.  Abgemagerte  Leiche  eines  55  J.  alten  Mannes  von 
hoher  Statur  und  schwach  entwickelter  Musculatur.  Das  Petit'sche  Draieck 
existirt  nicht  beiderseits.  Das  rhombusförmige,  ziemlich  grosse  Spatium  tendi- 
neum zeigt  normale  Verhältnisse  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  12). 

No.  13.  19.  9.  Ol.  Leiche  einer  70  J.  alten  Taglöhnerin.  Mittelstarker 
Bau,  massig  entwickelte  Musculatur  und  ziemlich  reichlicher  Panniculus  adi- 
posus.  Das  Petit'sche  Dreieck  ist  beiderseits  gut  ausgeprägt;  rechts  bildet 
seinen  Grund  theilweise  der  musculäre,  theilweise  der  sehnige  Theil  des  ObL 
intern.,  den  Boden  des  linksseitigen  Dreiecks  bildet  nur  der  aponeurotische 
Theil  des  Obliq.  int.  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  13).  Das  Spatium  tendineum  ist  bei- 
derseits entwickelt.  Rechts  bildet  es  eine  irreguläre  Figur,  da  der  Obliq.  ext 
mit  einer  anomalen  langen  Sehne  sich  an  die  Mitte  desselben  inserirt  und,  da 
der  musculäre  Theil  des  Obliq.  int.  nicht,  wie  gewöhnlich,  bis  zum  Erector 
trunci  reicht,  sondern  theilweise  tendinös  ist;  auch  verlaufen  die  Muskelfasern 
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des  Obliq.  int.  mehr  horizontal  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  13).   Links  ist  ein  kleines 
Deltoid,   an  dessen  innerem  Rand  der  Quadratas  lambomm  dnrchschimmert. 

No.  14.  20.  9.  Ol.  Oedematose  Leiche  eines  70  J.  alten  Mannes  von 
hoher  Stator  und  mittelstark  entwickelter  Mnsculatar;  kein  Pannicnlos  adi- 
posus.  Das  Trigonum  Petiti  beiderseits  schwach  entwickelt.  Das  Spatium  ten- 
dineom  hat  beiderseits  die  Gestalt  zweier  Dreiecke,  da  rechts  ein  anomaler, 
schief  von  oben-medial  nach  unten-lateral  verlaufender,  sich  an  die  Spitze  der 
12.  Rippe  inserirender  Sacken  des  Serratos  post.  infer.,  links  ein  anomaler, 
gesonderter  Zacken  des  Obliq.  int.  dieses  Feld  in  zwei  Theile  theilt  Der  Ob- 
liqnus  internus  verläuft  rechts  mehr  horizontal ;  nebstdem  geht  vom  Boden  des 
rechten  unteren,  grossen  Dreiecks  ein  anomales  enges  Muskelbündel  des  Obliq. 
ext.  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  14). 

No.  15.  21.  9.  Ol.  Mittelgrosse  Leiche  eines  41  J.  alten  Weibes  von 
mittelstark  entwickelter  Musculatur.  Das  Trigonum  Petiti  beiderseits  vor- 
handen. Das  beiderseits  gut  entwickelte  Spatium  tendineum  zeigt  beiderseits 
Irregularitäten.  Rechts  entspricht  es  einem  sphärischen Deltoid,  da  der  Erector 
trunci  stark  medial  eingebogen  ist.  Links  finden  wir  ein  grosses  Trapez, 
welches  mit  einem  anomalen  Zacken  des  Obliq.  ext.  in  zwei  Felder  getheilt  ist 
(vergl.  Taf.  VI  Fig.  15). 

No.  16.  23.  9.  Ol.  Leiche  einer  24  J.  alten  Taglöhnerin.  Schwach  ent- 
wickelte Musculatur,  spärlicher  Panniculus.  Das  Petit'sche  Dreieck  fehlt 
rechts,  links  ist  es  schwach  angedeutet.  Das  Spatium  tendineum  hat  beider- 
seits eine  Trapezoidform,  es  ist  links  bedeutend  grösser  wie  rechts.  Längs  der 
äusseren  Ränder  beider  Trapezoide  verläuft  der  der  12.  Rippe  entsprechende 
Gefässnervenstrang.  Rechts  verläuft  derselbe  subfascial,  links  durchbohrt  er 
die  Fascie  fast  in  der  Mitte  des  Spatium  und  verläuft  dann  auf  dem  Spatium 
(vergl.  Tat.  VI  Fig.  16). 

No.  17.  23.9.01.  Leiche  einer  30  J.  alten  Taglöhnerin  von  hoher  Stator. 
Mittelstark  entwickelte  Musculatur,  spärlicher  Panniculus.  Das  Petit'sche 
Dreieck  ist  rechts  ausgeprägt,  es  fehlt  links.  Das  Spatium  tendineum  ist  rechts 
deltoidförmig,  links  reicht  es  bis  zum  Darmbeinkamm,  da  der  Obliq.  int.  medial 
aponeurotisch  ist  (ähnliche  Verhältnisse  wie  im  Falle  X  rechts):  es  bildet  da- 
durch ein  longitudinales  Trapez  (Maasse  des  Spatium  in  beiden  Diagonalen 
rechts  2,5  em,  4^/^  cm,  links  9  cm,  4  cm)  (vergl.  Taf.  VII  Fig.  17). 

No.  18.  23.  9.  Ol.  Leiche  eines  3  J.  alten  Mädchens.  Schwach  ent- 
wickelte Musculatur.  Relativ  grosses  Trigonum  Petiti  beiderseits.  Da  die 
12.  Rippe  sehr  wenig  entwickelt  und  kurz  ist,  inserirt  sich  beiderseits  der 
Obliq.  int.  anstatt  an  der  Spitze  der  12.  Rippe  an  dem  Spatium  tendineum.  Der 
Zacken  des  Latissimus  dorsi,  welcher  sich  gewöhnlich  an  die  12.  Rippe  inse- 
rirt, inserirt  sich  auch  an  dem  Spatium.  Dasselbe  hat  deshalb  besonders  rechts 
eine  irreguläre  Figur  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  18);  da^s  Spatium  reicht  auch  daher 
rechts  bis  zur  11.  Rippe.  Auf  dem  rechten  Spatium  tendineum  verlaufen  zwei 
Stränge  von  Gefassen  und  Nerven  parallel  der  11.  und  12.  Rippe,  von  denen 
der  laterale  der  A.,  V.  und  Nervus  intercostalis  XI,  das  innere  derA.,  V.  und 
N.  subcostalis  entspricht.     Links  verläuft  im  Spatium  nur  ein  solcher  Strang^ 
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welcher  der  A.,  V.  und  N.  subcostalis  entspricht  (Maasse  des  Spatium  in  den 
Diagonalen  rechts  4,5  cm,  3,5  cm,  links  5  cm,  2,5  cm  (yergl.  Taf.  VI  Fig.  18). 

No,  19.  23.  9.  Ol.  Leiche  einer  60  J.  alten  Tagiöhnerin  von  mittlerer 
Statur.  Muskeln  massig  entwickelt,  Panniculus  spärlich.  Das  Petit'sche  Drei- 
eck beiderseits  gut  ausgeprägt.  Das  Spatium  tendineum  beiderseits  in  der  Form 
eines  Rhomboids  vorhanden  (Maasse  desselben  in  den  Diametern  links  4:4cm, 
rechts  3  :  2  cm)  (vergl.  Taf.  VI  Fig.  19). 

No.  20.  25.  9.  Ol.  Leiche  eines  57  J.  alten  Landmannes  von  hoher 
Statur.  Gut  entwickelte  Musculatur,  Panniculus  spärlich.  Kleines  Petit 'sches 
Dreieck  beiderseits.  Trapezoidförmiges  Spatium  tendineum  rechts  (Maasse  5  : 
3Y2Ci^)-  Links  hat  auch  das  Spatium  eineTrapezoidform,  dessen  untere  Spitze 
jedoch  bis  zur  Crista  reicht;  hier  verläuft  durch  das  Feld  des  Trapezoides  ein 
anomales,  gesondertes  Bündel  des  Serrat.  post.  inf.  (Maasse  6  :  3^4  cm)  (vgl. 
Taf.  VI  Fig.  20). 

No.  21.  25.  9.  Ol.  Leiche  eines  6  J.  alten,  schwach  entwickelten  Mäd- 
chens. Spärlicher  Panniculus.  Das  Trigonum  Petiti  fehlt  beiderseits.  Die 
12.  Rippe  ist  sehr  wenig  entwickelt,  ganz  kurz.  Der  untere  Rand  des  Serrat. 
post.  infer.  inserirt  sich  an  dem  unteren  Rand  der  11.  Rippe.  Der  hintere 
Zacken  des  Obliq.  abdom.  extern.,  welcher  gewöhnlich  sich  an  der  Spitze  der 
12.  Rippe  inserirt,  geht  beiderseits  mit  seiner  Sehne  in  das  Gewebe  derFascia 
lumbodorsalis  über.  Ebenfalls  inserirt  sich  an  dem  Spatium  tendineum  ein 
Zacken  des  Latissimus  dorsi.  Nebstdem  besteht  rechts  ein  schief  durch  die 
Fascie  verlaufender  Arcus  tendineus,  an  welchem  sich  das  untere  Bündel  des 
Serrat.  post.  inf.  inserirt.  Durch  diese  Configuration  der  Muskelansätze  nimmt 
die  Begrenzung  des  Spatium  tendineum  eine  polyedrische  Figur  an  (ähnlich 
wie  im  Falle  18,  welcher  das  3jährige  Kind  betrifft).  Links  verläuft  durch 
das  Spatium  tendineum  die  A.  und  N.  subcostalis  in  Gesellschaft  zweier  Venen 
parallel  zum  Verlauf  der  11.  Rippe  (vergl.  Taf.  VII  Fig.  21). 

No.  22.  3.  10.  Ol.  Leiche  eines  29  J.  alten  Weibes  von  mittlerer 
Statur.  Schwach  entwickelte  Musculatur,  spärlicher  Panniculus.  Das  Trigo- 
num Petiti  ist  rechts  schwach  angedeutet,  es  fehlt  links.  Das  Spatium  tendi- 
neum ist  beiderseits  ziemlich  gross;  rechts  bildet  es  einen  Rhombus,  links  ein 
sphärisches  Dreieck  in  Folge  von  niedriger  Insertion  des  Serrat.  post.  inf.  und 
hoher  des  hinteren  Theiles  des  Obliquuus  int.  Der  M.  Quadrat  lumbor.  durch- 
schimmert beiderseits  am  medialen  Rande  des  Spatium.  Der  Gefassstrang  ver- 
läuft beiderseits  am  äusseren  Rande  des  Spatium,  rechts  verläuft  es  unter  dem 
medialen  Rand  des  Oblig.  int.,  links  verläuft  es  über  diesem  Muskel.  (Masse 
links  3,  2V2  cm;  rechts  2 1/2,  21/2  cm.  [Vergl.  Taf:  VII,  Fig.  22,]) 

No.  23.  3. 10.01.  Leiche  eines  20  J.  alten  Weibes  von  mittlerer  Statur,  von 
schwach  entwickelter  Musculatur,  spärlichem  Panniculus.  Das  Trigonum 
Petiti  fehlt  beiderseits;  das  Spatium  tendineunt  ist  beiderseits  massig  gross; 
rechts  ist  es  fünfeckig,  da  der  Oblig.  internus  mit  seinem  musculären  Theil 
nicht  bis  zur  XII.  Rippe  reicht,  links  ist  er  rhombusförmig.  (Masse  rechts 
3,  2 1/2  cm,  links  3,  2  Vg  cm.  [Vergl.  Taf.  VU,  Fig.  23.]) 

No.  24.    3.  10.  Ol.    Leiche  eines  20  Jahre  alten  Weibes   von   mittlerer 
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Statur.  Muskel  sehr  stark  entwickelt ,  reichlicher  Panniculas  adipos.  Das 
Petit 'sehe  Dreieck  fehlt  rechts,  links  ist  es  sehr  klein.  Das  Spatium  tendinenm 
exlstirt  rechts  fast  gar  nicht,  es  präsentirt  sich  als  ein  enger  Spalt  zwischen 
dem  M.  serrat.  post.  inf.  und  Oblig.  int.  (vergl.  auch  Fall  5  und  9),  links 
finden  wir  einen  sehr  kleinen  Rhombus,  in  welchem  unter  der  Fascie  die  A.  V. 
und  N.  subcostales  durchsehen.    (Vergl.  Taf.  VII,  Fig.  24.) 

No.  25.  4.10.01.  Sehr  magere  Leiche  einer  40  J.  alten  Tagelöhnerin 
Yon  mittelgrosser  Statur.  Rechts  finden  wir  ein  mittelgrosses  Trigonum  Petiti, 
links  fehlt  das  Dreieck.  Das  Spatium  tendineum  stellt  rechts  einen  kleinen 
Rhombus  dar,  welcher  durch  einen  quer  verlaufenden  tendinöseu  Bogen  in  2 
fast  gleiche  dreieckige  Felder  getheilt  ist  (Masse  2  V2  ^^^  ^  ^^)i  ^^^^^  bestehen 
fast  gleiche  Verhältnisse,  nur  ist  der  tendinöse  Bogen  noch  durch  ein  dem 
Serrat.  post.  infor.  angehöriges  Bündel  verstärkt.  Im  linken  tendinösen  Felde 
verlaufen  parallel  der  XII.  Rippe  die  A.  V.  und  N.  subcostales  (Masse  2Y«, 
1 V2  cm.  [Vergl.  Taf.  VII,  Fig.  25.]) 

No.  26.  8.  1.  02.  Leiche  eines  26  J.  alten  Mannes  von  hoher  Statur, 
von  mittelstarkem  Bau,  spärlichem  Panniculus.  Das  Trigonum  Petiti  fehlt 
beiderseits.  Das  Spatium  tendineum  stellt  beiderseits  ein  kleines  Trapezoid 
mit  gewöhnlicher  Begrenzung  dar.  (Masse  rechts  2,  IY2  ^^j  ^^^^^^  ^V2' 
21/2  cm.  [Vergl.  Taf.  VII,  Fig.  26.]) 

No.  27.  11.  1.  02.  Leiche  einer  56jähngen  Frau  von  mittelgrosser  Statur 
und  stark  entwickeltem  Panniculus  adiposus.  Bei  der  vorsichtigen  Präparation 
des  unteren  Theiles  der  Lendengegend  finden  wir  beiderseits  die  gut  entwickel- 
ten Rami  lumbales  der  A.  und  V.  ileolumbalis,  welche  ca.  2  cm  oberhalb  der 
Crista  den  medialen  sehnigen  Theil  des  Latissimus  dorsi  perforiren.  Diese 
Lacken  lassen  sich  bis  in  das  Cavum  retroperitoneale  verfolgen.  Die  4  gefun- 
denen Nervenbündel  entsprechen  den  N.  N.  cutanei  clunium  poster.  super. 
Bei  der  Präparation  derselben  nach  oben  gelangt  man  in  die  Muskelmasse  des 
Erector  trunci  communis,  welchen  sie  durchsetzen  (vergl.  Taf.  VII,  Fig.  27  a). 
Das  Trigonum  Petiti  fehlt  beiderseits.  Das  Spatium  tendineum  reicht  beider* 
seits  bis  zur  XI.  Rippe,  da  die  XII.  Rippe  beiderseits  sehr  kurz  ist  und  hori- 
zontal verläuft  (unter  einem  spitzen  Winkel  zur  XI.  steht).  Der  untere  Rand 
des  M.  serrat.  post.  inf.  verläuft  in  einem  grossen  Bogen  und  inserirt  sich 
beiderseits  an  die  XL  Rippe,  indem  er  die  kurze  XII.  Rippe  ganz  deckt.  Die 
Zacken  des  Obliq.  ext.,  welche  sich  an  die  XII.  Rippe  inseriren,  sind  verhält- 
nissmässig  sehr  lang  und  th eilen  beide  tendinöse  Felder  in  2  Felder.  Rechts 
besteht  ein  grosses  sphärisches  Rhomboid,  links  ein  sphärisches  Dreieck.  Die 
A.  intercostalis  XI  verläuft  beiderseits  am  Spatium  tendineum  parallel  der 
XL  Rippe,  dieArt.subcostalis  parallel  der XII.  Rippe.  (Vergl. Taf.  VII,  Fig.27b). 

No.  28.  14.  1.  02.  Leiche  einer  mageren  60jährigen  Frau  von  mittel- 
grosser Statur.  Die  Rami  lumbales  der  Arteria  ileo-lumbalis  durchsetzen  die 
Bauchdecken  in  ganz  analoger  Weise  wie  im  Falle  No.  27.  Ebenso  verhalten 
sich  die  Nn.  cutanei  clunium  poster.  super,  wie  im  Falle  No.  27.  Das  Trigonum 
Petiti  ist  rechts  sehr  klein,  links  fehlt  es.  Das  Spatium  tendineum  ist  beider- 
seits ausgeprägt;  rechts  stellt  es  einen  Rhombus  dar,  links  ist  es  weiter  und 
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zur  Hälfte  getheilt  durch  die  anomale  Insertion  des  Obliquus  ext.  mit  einem 
Zacken  an  der  Mitte  desselben.  Die  XII.  Rippe  ist  sehr  kurz  und  quer  gestellt, 
wodurch  sie  einen  spitzen  Winkel  mit  der  XI.  Rippe  bildet.  Die  Arteria  sub- 
costalis  dextra  durchbohrt  das  Spatium  tendineum  unterhalb  des  Ansatzes  des 
unteren  Randes  des  Serrat.  post.  inf.  und  verlauft  dann  längs  des  äusseren 
Randes  des  Rhombus.    (Vergl.  Taf.  VII,  Fig.  28.) 

No.  29.  14.  1.  02.  Leiche  eines  40jährigen,  stark  gebauten  Mannes  von 
stark  entwickelter  Musculatur  und  reichlichem  Panniculus.  Das  Petit 'sehe 
Dreieck  beiderseits  sehr  gross ;  seinen  Boden  bildet  rechts  der  musculäre  Theil 
des  Obliq.  int.  (vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  29a);  links  zur  Hälfte  der  musculäre,  zur 
Hälfte  der  sehnige  Theil  desselben  (verglt  Taf.  VIII,  Fip.  29  b.)  Das  Spatium 
tendineum  ist  beiderseits  klein  und  stellt  einen  Rhombus  dar;  durch  dessen 
inneren  Rand  beiderseits  der  Quadratus  lumborum  durchscheint.  (Vergl. 
Taf.  VIII,  Fig.  29  c.) 

No.  30.  18.  1.  02.  Leiche  einer  52  Jahre  alten  mageren,  schlecht  ge- 
bauten und  genährten  Frau  von  mittlerer  Statur.  Das  Petit 'sehe  Dreieck  fehlt 
beiderseits.  Das  Spatium  tendineum  ist  beiderseits  deltoidförmig,  rechts  ist  es 
grösser  wie  links.  Die  beiden  Aa.  subcostales  verlaufen  beiderseits  längs  des 
oberen  lateralen  Randes  des  Deltoides.  (Masse  des  Spatiums  rechts  4  V2}  ^j 
links  4,  2  cm.    [Vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  30.]) 

No.  31.  18.  1.  02.  Leiche  einer  22jährigen  Frau  von  hoher  Statur; 
Oedema.  Das  Petit 'sehe  Dreieck  ist  beiderseits  sehr  klein.  Das  Spatium 
tendineum  ist  beiderseits  ausgeprägt,  jedoch  klein,  mit  trapezoidförmiger  Be- 
grenzung. Der  Serrat.  post.  inf.  ist  beiderseits  kümmerlich  entwickelt.  (Masse 
des  Spatium  rechts  2V2,  2,  links  2V2,  2  cm.)    [Vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  31.]) 

No.  32.  21.  1.  02.  Leiche  einer  50jährigen  Frau  von  kleiner  Statur; 
Oedema.  Das  Trigonum  Petiti  fehlt  beiderseits.  Das  Spatium  tendineum 
beiderseits  klein,  rhomboidförmig.  Die  A.  subcostalis  verläuft  im  rechten 
Spatium  tendineum  längs  des  oberen  lateralen  Randes  (Figur  fehlt). 

No.  33.  21.  1.  02.  Oedematöse  Leiche  eines  64jährigen  Mannes  von 
niedriger  Statur  und  massiger  Maskelentwickelung.  Das  Trigonum  Petiti  fehlt 
linkerseits,  rechts  ist  es  schwach  ausgeprägt.  Das  Spatium  tendineum  stellt 
beiderseits  einen  grossen  Rhombus  dar  (Figur  fehlt). 

No.  34.  21.  1.  02.  Leiche  eines  33jährigen  Mannes  von  hoher  Statur, 
guter  Skelett-  und  Muskelentwicklung,  spärlichem  Panniculus.  Das  Trigonum 
Petiti  ist  beiderseits  gut  ausgeprägt,  jedoch  klein;  den  Boden  desselben  bildet 
rechts  die  Aponeurose,  links  die  Muskelfasern  des  Obliquus  intern.  Das 
Spatium  tendineum  ist  beiderseits  vorhanden,  von  Trapezoidform ;  da  jedoch 
links  die  Muskelfasern  des  Obliq.  int.  nicht  bis  zum  Sacrolumbalis  reichen,  so 
reicht  die  untere  Spitze  des  linken  Spatium  bis  zur  Crista  ilei.  Die  Aa.  sub- 
costales durchbohren  das  Spatium  beiderseits  unter  dem  Rande  des  Serrat. 
post.  infer.  und  verlaufen  an  demselben  längs  des  oberen  lateralen  Randes  des- 
selben (vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  34). 

No.  35.  9.  5.  02.  Leiche  einer  53jährigen  Tagelöhnerin  von  mittlerer 
Statur,  mittelstarkem  Bau,  massiger  Musculaturentwicklung,  spärlichem  Panni- 
culus.  Die  Rami  lumbales  der  A.  und  V.  ileolumbalis  verhalten  sich  ebenfalls 
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wie  im  Falle  28  (vergl.  Taf.  VUI,  Fig.  35a).  In  die  Lücke  für  den  Durchtritt  des 
Ramus  lumbalis  der  rechten  A.  u.  V.  ileolumbalis  ist  eine  geschlossene  ana- 
tomische Pincette  eingeschoben,  welche  den  Verlauf  dieses  Canales  zeigt.  Das 
Trigonum  Petiti  existirt  beiderseits  (Basis  3  cm  [vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  35a]).  Das 
Spatium  tendineum  fehlt  rechts,  da  der  untere  Rand  des  Serratus  knapp  an 
den  oberen  des  Obliquus  internus  grenzt,  so  dass  beide  Muskeln  einen  einzigen 
zu  bilden  scheinen.  Links  ist  das  Spatium  tendineum  breit,  jedoch  kurz,  so 
dass  es  einen  in  die  Länge  gezogenen  Rhombus  bildet.  Die  A.  und  N.  sub- 
costales  verlaufen  am  lateralen  Rande  des  Spatiums  parallel  der  12.  Rippe  zu- 
erst unter  der  Fascie,  sie  perforiren  dieselbe  im  unteren  Abschnitt  des 
Spatiums  (vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  35  b);  in  die  Perforationsstelle  ist  eine  ge- 
schlossene anatomische  Pincette  eingeschoben,  welche  den  schrägen  Verlauf 
der  Perforationsstelle  andeutet). 

No.  36.  9.  5.  02.  Oedematöse  Leiche  eines  30jährigen  Weibes  von  hoher 
Statur.  Schwacher  Körperbau.  Panniculus  fehlt.  Der  Durchtritt  des  Ramus 
lumbalis,  der  A.  u.  V.  ileolumbalis  und  der  Verlauf  der  N.  cutanei  clunium 
poster.  super,  verhalten  sich  wie  im  Falle  35.  Das  Trigonum  Petiti  ist  beider- 
seits ausgeprägt,  jedoch  klein.  Das  mittelgi'osse Spatium  tendineum  hat  beider- 
seits die  Form  eines  Trapezoides.  Die  A.  V.  und  N.  snbcostales  verlaufen 
rechts  längs  des  lateralen  Randes  des  Spatium  und  durchsetzen  dasselbe  im 
unteren  Abschnitt  desselben  (vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  36). 

No.  37.  9.  5.  02.  Leiche  eines  11jährigen  Knaben  von  hoher  Statur. 
Oedema.  Das  Petit 'sehe  Dreieck  ist  kaum  angedeutet.  Das  Spatium  tendineum 
existirt  beiderseits.  Rechts  ist  es  grösser  wie  links.  Die  Gefässe  und  Nerren 
lassen  sich  in  demselben  nicht  präpariren  (vergl.  Taf.  VIII,  Fig.  37). 

No.  38.  9.  5.  02.  Leiche  eines  S^/zi'ahngen  Mädchens.  Die  Rami  lum- 
bales der  A.  und  V.  ileolumbalis  zeigen  den  gewöhnlichen  Verlauf.  Das  Tri- 
gonum Petiti  fehlt  beiderseits.  Die  XII.  Rippe  ist  sehr  kurz;  in  Folge  dessen 
reicht  das  Spatium  tendin.  beiderseits  bis  zur  XL  Rippe.  Links  reicht  es  bis 
zum  Darmbeinkamm,  da  der  mediale  Theil  des  Obliq.  intern,  tendinös  ist. 
Beide  Spatia  tendinea  sind  verhältnissmässig  sehr  gross.  Die  A.,  V.  und 
N.  intercostales  XI  und  subcostales  sind  in  beiden  Feldern  sichtbar.  Die  rechte 
A.  subcostalis  und  intercostalis  XI  verlaufen  subfascial  knapp  nebeneinander, 
dabei  durchbohrt  nur  die  letzte  das  Spatium  im  unteren  Theil  desselben,  links 
verlaufen  beide  Gefässbündel  separat  und  durchbohren  das  Spatium  in  der 
Mitte  (vergl  Taf.  VIII,  Fig.  38). 

Analysiren  wir  jetzt  die  gefundenen  Befunde  bei  den  Unter- 
suchungen bezüglich  des  Petit'schen  Dreiecks,  des  Spatium  ten- 
dineum und  der  gefundenen  schwächeren  Punkte  der  Lendenge^end. 

Das  Trigonum  Petiti. 

Dasselbe  fehlte  in  den  untersuchten  76  Lendengegenden  12  mal 
beiderseits,  4 mal  nur  einerseits.  Es  existirte  somit  in  den  76  unter- 
suchten Lendengegenden  48mal,    also  in  63,13  pCt.  der  Fälle,  und 
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fehlte  in  36,84  pCt.  der  Fälle.  Die  Grösse  desselben  schwankt 
bedeutend,  indem  es  einmal  einfach  nur  einen  kleinen  Schlitz 
zwischen  dem  Latissimus  dorsi  und  Obliq.  abdom.  ext.  darstellt 
—  wie  im  Falle  3  recbterseits  (vergl.  Taf.  V,  Fig.  3  a)  — , 
andererseits  ein  geräumiges  Dreieck  bildet,  dessen  Basis  (Crista 
ilei)  5 — 6  cm  betragen  kann,  wie  im  Falle  29  (vergl.  Taf.  VIII,  Fig. 
29  a  u.  b).  Den  Boden  des  Dreiecks  bildet  gewöhnlich  der  muskuläre 
Theil  des  Obliq.  int;  der  Boden  kann  zur  Hälfte  muskulär,  zur 
Hälfte  tendinös  oder  ganz  tendinös  sein  (vergl.  Taf.  V,  VI  u.  VEI, 
Figg.  3a,  13,  29a,  29b),  je  nachdem  die  Muskelbändel  des  Obliq. 
int.  bis  zum  lateralen  Rande  des  M.  erector  trunci  reichen,  oder 
dieser  Muskel  in  einer  grösseren  Entfernung  vom  Erector  trunci  in  eine 
sehnige  Aponeurose  übergeht  (vergl.  Taf.  VI  u.  VUI,  Fig.  13  u.  29  c). 
Die  tiefe  Schicht  des  Bodens  bildet  der  M.  transversus  abdominis. 
Dieser  aus  2  Muskelschichten  bestehende  Boden  des  Dreiecks 
zeigte  immer  eine  sehr  hohe  Resistenz  und  konnte  mit  einem 
stumpfen  Instrumente  nur  mit  Anwendung  einer  grösseren  Kraft 
durchbohrt  werden.  Lücken  zum  Durchtritt  von  Gefässen  und 
Nerven  wurden  in  demselben  nicht  angetroffen.  Nach  diesem  Be- 
funde zu  schliessen,  ist  es  schwer  denkbar,  dass  der  Boden  des 
Petit'schen  Dreiecks  zum  Durchtritt  einer  Lumbalhernie  dienen 
könnte. 

Das  Spatium  tendineum  lumbale. 

Das  Spatium  tendin.  fehlte  nur  in  einem  Falle  (Fall  5)  beider- 
seits, im  Falle  9  fehlte  es  linkerseits,  im  Falle  24  war  es  rechts 
nur  in  Form  einer  engen  Spalte  entwickelt,  im  Falle  35  fehlte  es 
rechts  (vergl.  die  entsprechenden  Tafelfiguren).  Das  Spatium  ten- 
dineum existirte  somit  71  mal  auf  76  untersuchte  Lendengegenden, 
d.  i.  in  93,5  pCt.  der  untersuchten  Fälle,  und  fehlte  5 mal  =  nur 
in  6,5  pCt.  der  untersuchten  Fälle.  Wir  müssen  somit  dasselbe 
als  eine  fast  constant  vorkommende  schwächere  Stelle 
der  lateralen  Lendengegend  betrachten. 

Die  Configuration  dieses  Feldes  ist  verschieden;  es  hat  nicht 
immer  die  Form  eines  Dreiecks  oder  Rhombus,  sondern  nähert 
sich  mehr  der  Form  eines  Deltoides  oder  Trapezoides,  oder  es 
kann  eine  polyedrische  Figur  darstellen.  Auf  die  Gestalt  und 
Grösse  desselben  haben  Einfluss  folgende  Momente:  die  Länge  der 
Xn.  Rippe,  der  Umstand,  ob  der  M.  obliq.  int.  mit  seinen  Muskel- 
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bündeln  bis  zum  lateralen  Rande  des  M.  erector  trunci  reicht,  oder 
in  einer  wechselnden  Entfernung  von  demselben  eine  sehnige  Apo- 
neurose  bildet,  ferner  die  Entwickelung  des  Serratus  post.  inf., 
dann  die  Inserirung  der  Zacken  des  medialen  Randes  des  M.  obliq. 
ext.  an  der  Spitze,  unterhalb  oder  oberhalb  der  Spitze  der  XII.  Rippe, 
die  Existenz  eines  tendinösen  Bogens  in  der  Aponeurose  des 
M.  transversus,  weiter  ob  der  hintere  (mediale)  Theil  des  Latissimos 
dorsi  sich  mit  unteren  supplementären  Muskelzacken  an  die  XII. 
oder  nur  an  die  XI.  Rippe  inserirt  oder  sich  seine  unteren  Zacken 
mit  den  hinteren  Zacken  des  Obliquus  ext.  vereinigen;  endlich  ist 
noch  zu  berücksichtigen  die  Entwickelung  des  Quadratus  lumborum. 

Nur  in  einer  geringen  Zahl  der  Fälle  war  das  Spatium  klein, 
nur  wenig  ausgeprägt;  meisten theils  war  es  mittelgross  oder  gross.  ^) 
In  2  Leichen  mit  sehr  stark  entwickelter  Muskulatur  (vergl.  Tafel  Vn 
und  VIII,  Fig.  24  und  29  c)  war  es  verhältnissmässig  sehr  kleb. 
Es  ist  möglich,  dass  auch  bei  Athleten  und  Turnern,  welche  auch 
die  Rumpfmuskulatur  stark  entwickelt  haben,  das  Spatium  nicht 
zum  Vorschein  kommt  oder  sehr  klein  ist. 

Es  ist  besonders  breit  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  XII.  Rippe 
in  ihrer  Entwickelung  zurückgeblieben  ist;  dann  reicht  es  bis  zur 
XI.  Rippe.  Bei  kleinen  Kindern  scheint  dieser  Zustand  constant 
vorzukommen;  in  den  drei  untersuchten  Kinderleichen  (vergl. Tafel  VI, 
VII  u.  Vm,  Fig.  18,  21  und  38),  welche  ein  3-,  SVa-  und  6jähr.  Kind 
betrafen,  waren  die  Verhältnisse  fast  analog.  Die  XII.  Rippe  war 
sehr  kurz,  der  gewöhnlich  sich  an  der  Spitze  derselben  inserirende 
Zacken  des  Obliq.  ext.  inserirte  sich  in  diesen  Fällen  an  der  Mitte 
des  Spatiums,  welches  dadurch  eine  polygonale  Figur  darstellte; 
in  einem  Falle  (38)  fehlte  dieser  Zacken.  Die  A.  A.  intercostales 
XI  und  XII  verliefen  auf  dem  Spatium  und  durchbohrten  es  auf 
der  oberen  Grenze  oder  in  der  Mitte  desselben  (vergl.  entsprechende 
Figuren).  Die  Xll.  Rippe  dürfte  somit  in  den  ersten  Lebensjahren 
als  ein  rudimentäres  Gebilde  langsamer  wachsen  wie  die  oberen 
Rippen  und  auch  in  ihrer  definitiven  Länge  Schwankungen  unter- 
liegen. 

Wenn  aber  die  XII.  Rippe  für  die  späteren  Lebensjahre  kurz 
bleibt,  dann  finden  wir  auch  das  Spatium  breit,    nur   ist    es  dann 

0  Die  Grösse  desselben  ist  in  einigen  Fällen  in  Centimetermaass  der 
Diagonalen  des  Vierecks  angegeben. 
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gewöhnlich  durch  den  nachgewachsenen,  der  XII.  Rippe  angehörigen 
Zacken  des  Obliq.  ext.  in  zwei  ungleiche  Felder  getheilt  (vergl.  Tafel 
VIu.  \ai,  Fig.  11,  27  und  28).  Diese  breiten,  bis  zur  XL  Rippe 
reichenden  Felder  haben  gewöhnlich  zwei  schwächere  Stellen  dort, 
wo  die  A.  V.  und  N.  intercostales  unterhalb  der  XL  und  XII.  Rippe 
dieselben  perforiren;  sie  dürften  somit  am  meisten  zur  Entstehung 
einer  Lendenhemie  disponiren.  Diese  durch  den  langen  Zacken 
des  Obliq.  ext.  in  zwei  Felder  geschiedenen  Spatia  möchten  wir  als 
Spatia  tendinea  septa  benennen. 

Die  XU.  Rippe  kann  auch  einseitig  in  späteren  Jahren  kurz 
bleiben  und  der  sich  gewöhnlich  an  dieselbe  inserirende  Zacken 
des  Obliq.  ext.  kann  sich  an  das  Spatium  selbst  (wie  bei  kleinen 
Kindern)  anheften;  dann  bekommt  das  Spatium  eine  vieleckige 
Gestalt  (Spatium  tendineum  polygonale).  (Vergl.  Tafel  VIII, 
Fig.  28,  h'nks). 

Einen  gewissen  Contrast  zu  diesen  in  die  Breite  gezogenen 
Spatia  bilden  die  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  in  die 
Länge  gezogenen  Spatia.  Sie  entstehen  meistentheils  dadurch,  dass 
der  Obliq.  int.  nicht  wie  gewöhnlich  mit  seinen  Muskelbündeln  bis 
zum  Erector  trunci  reicht,  sondern  auf  einer  grösseren  Entfernung 
von  demselben  eine  sehnige  Aponeurose  bildet.  Dann  reicht  das 
Spatium  tendineum  bis  zum  Darmbeinkamm.  Dieses  lange  Spatium 
tendineum  kommt  seltener  vor.  Im  Falle  10  war  es  beiderseitig, 
in  den  Fällen  17  und  38  nur  linkerseits  vorhanden  (vergl.  die 
entsprechenden  Figuren  10,  17  und  38).  Wenn  dann  zugleich  ein 
Petit'sches  Dreieck  existirt,  so  confluirt  es  mit  dem  Spatium 
tendineum  (vergl.  Tafel  V,  Fig.  10). 

Die  häufigste  Form  des  Spatiums  ist  ein  schiefwinkliges  Vier- 
eck; sie  kann  einem  Rhombus,  einem  Deltoid,  einem  Trapezoid, 
oder  einem  Rhomboid  entsprechen,  je  nachdem  die  dasselbe  be- 
grenzenden Muskeln  configurirt  sind;  dann  können  wir  von  einem 
Spatium  tendineum  rhombicum,  deltoideum,  trapezoidi- 
forme,  rhomboideum  sprechen.  Sehr  oft  ist  eine  oder  mehrere 
Seiten  des  Vierecks  sphärisch,  wenn  die  begrenzenden  Muskeln  in 
einem  Bogen  verlaufen;    dann    haben  wir  ein  sphärisches  Viereck. 

Die  dritte  Form  endlich,  in  welcher  das  Spatium  sich  prä- 
sentirt,  ist  die  des  Dreiecks;  gewöhnlich  haben  wir  ein  ungleich- 
seitiges, meist  mit  bogenförmigen  Seiten  begrenztes  Dreieck  (Spatium 
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tendineum  trianguläre).  Dieses  Dreieck  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Serrat.  post.  inf.  supplementäre,  anomale  Zacken 
hat.  Gewöhnlich  existiren  zugleich  zwei  Dreiecke;  sie  kommen 
dadurch  zu  Stande,  dass  der  anomale  Zacken  des  Serratus  eine 
Diagonale  eines  grösseren  Vierecks  bildet  (vergl.  Tafel  VI  u.  VII, 
Fig.  14  und  25). 

Wir  haben  im  Obigen  kurz  alle  anatomischnn  Varietäten  des 
Spatium  tendineum  übersichtlich  zu  schUdem  versucht;  wir  er- 
achten dies  um  so  mehr  für  angezeigt,  da  wir  in  den  anatomischen 
Lehrbüchern  gar  keine  Erwähnung  dieser  Verhältnisse  finden.  AVir 
glauben  jedoch,  dass  die  Gestalt  dieses  Spatiums  wenig  practische 
Bedeutung  haben  kann.  Von  mehr  fundamentaler  Bedeutung  sind 
die  Dicke  der  Aponeurose  im  Bereiche  des  Spatium  tendineum 
und  die  Grösse  des  letzteren.  Die  Dicke  der  Aponeurose  im  Be- 
reiche des  Spatium  ist  verschieden  in  dem  oberen  und  dem  unteren 
Theile  desselben.  Da  in  dem  unteren  die  Aponeurose  aus  den 
sehnigen  Theilen  der  M.  M.  obliquus  int.  und  transversus  gebildet 
ist,  ist  sie  hier  dicker  als  im  oberen,  wo  sie  nur  aus  dem  sehnigen 
Theile  des  Transversus  besteht;  dieser  obere  Theil  ist  der 
dünnste  Theil  der  ganzen  lateralen  Lendengegend. 

In  eben  diesem  oberen  dünnsten  Theile  wurden  bei  der  Prä- 
paration Gefässe  und  Nerven  gefunden.  Sie  verliefen  entweder 
sub-  oder  suprafascial  als  ein  bläulich  gefärbter  Strang  in  der 
lateralen  oberen  Seite  des  Spatium  parallel  dem  Verlauf  der  letzten 
Rippe.  Dieses  Gefässnervenbündel  entsprach  den  A.  V.  und  N.  in- 
tercostalcs  XII  vel  subcostales.  Es  erschien  uns  gleich  bei  dem 
ersten  Blick  auf  diesen  Strang  als  wahrscheinlich,  dass  die  Stelle, 
an  welcher  derselbe  das  Spatium  perforirt,  die  schwächste 
im  ganzen  oberen  Theile  des  Spatium  sein  dürfte.  Dies 
konnten  wir  wirklich  in  jedem  darauf  untersuchten  Fall  bestätigen. 
Die  Perforationsstelle  des  Stranges  durch  das  Spatium  befindet 
sich  bald  höher  und  sie  ist  dann  durch  den  Serratus  post.  inf. 
bedeckt,  bald  niedriger,  dann  befindet  sie  sich  auf  dem  tendinösen 
Felde  selbst.  In  beiden  Fällen  konnten  wir  eine  geschlossene 
Schieberpincette  mit  grosser  Leichtigkeit  in  der  Richtung  des  Ver- 
laufes des  oben  erwähnten  Stranges  bis  in  die  Bauchhöhle  vor- 
schieben (vergl.  Tafel  V-VlII,  Figg.  3  b,  9,  16,  18,  21,  22,  25,  27, 
28,  30,  34,  35  b,  36  und  38).     Dagegen    zeigten  sich  die  anderen 
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Stellen  des  Spatiam  als  mehr  resistent.  Diese  Perforationsstelle 
lag  bei  der  Betrachtung  von  der  Bauchhöhle  ans  lateral  vom 
Quadratus  lumborum  einige  Millimeter  bis  2  cm  unterhalb  der 
XII.  Rippe.  In  den  Fällen,  wo  das  Spatium  bis  zur  XL  Rippe 
reicht,  haben  wir  (wie  wir  das  schon  oben  betont  haben)  zwei 
dünne  Stellen  in  demselben,  entsprechend  dem  Durchtritte  des 
XL  und  Xn.  Gefässnervenpaares  (vergl.  Tafel  VI — VIII,  Fig.  18, 
27  u.  38).  In  den  Fällen,  in  welchen  der  Gefässnervenstrang  nicht 
sichtbar  war,  verlief  er  mehr  lateral  im  Sulcus  costae,  gedeckt 
vom  unteren  Theil  der  entsprechenden  Rippe. 

Das  Spatium  tendineum  bekommt  oft  Verstärkungen  in  ihrem 
oberen  dünnen  Theile  durch  die  schon  oben  erwähnten,  bald 
tendinösen,  bald  musculösen  Stränge. 

Braun ^)  behauptete,  dass  die  Lücken,  welche  zum  Durchtritt 
der  Nervi  cutanei  clunium  superiores  posteriores  dienen  und  inner- 
halb des  sehnigen  Theiles  des  M.  latissimus  dorsi  verlaufen,  eben- 
falls eine  Durchtrittsstelle  für  die  Lendenhernien  abgeben  können. 
Wir  haben  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  auch  einer  Gontrole 
unterzogen.  Es  zeigte  sich  jedoch,  dass  diese  Oeffnungen,  welche 
sehr  dünnen  Nerven  zum  Durchtritt  dienen,  den  Hernien  keinen 
Durchgangsraum  bieten  können.  Um  so  weniger,  als  die  N.  N. 
cutanei  clunium  super,  post.  einen  sehr  langen  Weg  zurücklegen, 
indem  sie  auf  langen  Strecken  im  M.  erector  trunci  verlaufen.  Da 
sie  in  dem  letzteren  Muskel  noch  Geflechte  bilden,  erscheint  es 
ausgeschlossen,  dass  Hernien  diesen  Weg  einschlagen  könnten. 

Dagegen  fanden  wir  an  mehreren  Leichen  im  tendinösen  Theile 
des  Latissimus  dorsi  gleich  oberhalb  der  Grista  ossis  ilei  ziemlich 
grosse  Lücken,  welche  dem  Ramus  lumbalis  der  A.  und  V.  ileo- 
lumbalis  zum  Durchtritt  dienen  (vergL  Fig.  27  a,  35a,  36  und  38). 
Die  Venen  nehmen  hier  einen  geschlängelten  Verlauf  an  und  gehen 
reichliche  Anastomosen  ein  mit  den  Zweigen  der  V.  circumflexa 
ileum  profunda.  Durch  diese  Lücken  konnten  wir  in  einigen  Fällen 
mit  Leichtigkeit  eine  geschlossene  Schieberpincette  bis  in  die 
Bauchhöhle  vorschieben.  Sie  dürften  demnach  geeignet  sein,  zum 
Durchtritt  der  Senkungsabscesse  und  Lendenhernien  zu  dienen.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  auch  in  dem  Falle  Braun 's  diese  Lücken 


0  Vergl.  unsere  Arbeit,  1.  c. 
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mehr  entwickelt  waren  und  zuerst  den  Senkungsabscessen,  dann 
den  Lendenhemien  den  Ausgangsweg  geschaffen  haben. 

Wenn  wir  unser  Studium  mit  den  bekannten  betreffenden 
Arbeilen  vergleichen,^)  so  müssen  wir  gestehen,  dass  die  Erfolge 
desselben  mit  denen  von  Grynfeltt  und  Lesshaft  ge wisser massen 
übereinstimmen.  Warum  Lieber  zu  anderen  Schlüssen  gekommen 
ist^),  ob  er  zu  wenig  Material  zu  seinen  Untersuchungen  hatte,-) 
oder  ob  es  sich  um  Rassendifferenzen  handelte,  bleibt  unentschieden. 
Lesshaft  untersuchte  230  Kadaver  der  Kliniken  des  St.  Peters- 
burger Landmilitärspitals,  unsere  Untersuchungen  betreffen  auch 
Leichen  der  sla vischen  Rasse;  die  wenigen  Untersuchungen  Lieber 's 
betreffen  Leichen  germanischer  Rasse.  Bemerken  müssen  wir  nur, 
dass  Lesshaft  seinen  Rhombus  gerade  oberhalb  des  Petit'schen 
Dreiecks  localisirt,  was  den  von  uns  gemachten  Beobachtungen 
nicht  vollkommen  entspricht;  wir  fanden  das  Spatium  tendineum 
bedeutend  mehr  median. 

Bezüglich  der  von  Hart  mann  angegebenen  schwächeren  Stelle 
der  Lendengegend  entspricht  sie  denjenigen  von  unseren  Fällen,  in 
welchen  der  M.  obliq.  int.  mit  seinem  muskulären  Theile  nicht  bis 
zum  Erector  trunci  reicht. 

Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  kommen  wir  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Es  existirt  in  normalen  Verhältnissen  in  dem  medialen 
Theile  der  oberen  lateralen  Lendengegend  ein  constant  vorkom- 
mendes, nur  von  dem  sehnigen  Theile  des  M.  transversus  abdominis 
gebildetes  Feld:  das  Spatium  tendineum  lumbale,  welches 
die  schwächste  Stelle  der  Lendengegend  darstellt. 

2.  Den  schwächsten  Punkt  desselben  bildet  die  Durch- 
trittsstelle der  A.  V.  und  N.  subcostalis.  Diese  Stelle 
dürfte  am  meisten  geeignet  sein,  den  von  den  Körpern 
der  Brustwirbel  stammenden  Senkungsabscessen  sowie 
den  oberen  Lendenhemien  die  Oeffnung  zu  lassen.  Bei 
Kindern  und  Erwachsenen  mit  sehr  kurzer  XIL  Rippe  ist  ein 
breites,  bis  zur  XL  Rippe  reichendes  Spatium  die  Regel;  hier 
dürften  zwei  schwächere  Punkte  im  Spatium  existiren,  nämlich 
an  der  Durch  tri  ttsstelle  des  XL  und  XIL  Gefässnervenpaares. 


*)  Vergl.  unsere  Arbeit,  1.  c. 

2)  Er  untersuchte  nur  8  Leichen! 
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3.  Das  Trigonum  Petiti  dürfte  wegen  seiner  grösseren  Re- 
sistenz weniger  geeignet  sein,  dem  Durchtritt  der  Lendenhernien 
zu  dienen. 

i.  Die  zweite,  weniger  resistente  Stelle  der  Lendengegend  be- 
findet sish  medial  vom  Trigonum  Petiti  in  dem  sehnigen  Theile 
des  Latissimus  dorsi,  gleich  oberhalb  der  Grista  ilei.  Dies  ist  die 
zum  Durchtritte  des  Ramus  lumbalis  der  A.  und  V.  ileolumbalis 
dienende  Lücke.  Durch  dieselbe  könnten  gelegentlich  auch  die 
von  den  Lendenwirbeln  stammenden  Senkungsabscesse,  sowie  die 
unteren  Lumbalhemien  ihren  Weg  nach  aussen  nehmen. 


ErU&rnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  T— Till. 

0.  e.  =  M.  obliquus  abdominis  externus. 

0.  i.  =s  M.  obliquas  abdominis  internus. 
S.  p.  i.  =  M.  serratus  post.  inf. 

1.  d.  =  M.  latissimus  dorsi. 
Q.  1.  =  M.  quadratus  lumbor. 
E.  t.  =  M.  erector  trunci. 

g.  m.  =s  M.  glutaeus  magnus. 

S.  t.  =^  Spatium  tendineum  lumbale. 

T.  P.  =  trigonum  Petiti. 

A.  t.  ^  Areas  tendineus. 

G.  1.  ^  Gefassneryenstrang  :=^  A.,  V.  und  N.  intercostalis  XII  y«  suboostales. 

G.  2.  =  A.,  V.  and  N.  interoostales  XI. 

D.  ::==:  Nervi  cutanei  clunium  superiores  posteriores. 

r.  =  Ramus  dorsalis  der  A.  und  V.  ileolumbalis. 

C.  i.  =  Crista  ossis  ilei. 


XXXIL 

Zur  Theorie  und  Praxis  der  chirurgischen 

Dampfdesinfection/) 

Von 

Dr.  Egbert  Braatz^ 

Privatdooent  der  Cfairnrgie  in  Königsberg. 


M.  H.!  Sowie  es  in  der  Lister'schen  Antiseptik  nicht  dar- 
auf ankam,  dass  man  Karbolsäure  anwandte,  sondern  wie  man  sie 
anwandte,  so  kommt  es  auch  in  der  Aseptik  darauf  an,  dass  man 
den  Dampf  auch  richtig  anwendet. 

In  einer  Arbeit  vom  Januar  vorigen  Jahres  habe  ich  nachge- 
wiesen, dass  die  theoretischen  Voraussetzungen,  auf  welche  hin  man 
die  in  der  Chirurgie  allgemein  gebräuchlichen  Dampfsterilisatoren 
construirt  hat,  auf  unrichtigen  Anschauungen  beruhen. 

Bei  der  grossen  Fülle  des  Stoffes  kann  ich  an  dieser  Stelle 
unmöglich  auf  alles  Einzelne  eingehen.  Ich  werde  das  nächstens 
in  einer  ausführlichen  Abhandlung  thun  und  will  hier  nur  ver- 
suchen, kurz  einige  Hauptfragen  zu  besprechen;  zuerst  die  der 
Vorwärmung.  So  ist  der  Lautenschläger'sche  Dampf- 
sterilisator construirt  mit  der  entschieden  ausgesproche- 
nen Absicht,  die  Verbandstoffe  vor  dem  Dampfeintritt 
stark  vorzuwärmen.  Schon  in  der  ersten  Veröffentlichung  über 
ihn  vor  12  Jahren  (Januar  1890,  Dr.  Settegast,  C.  S.  Ch.  No.  6) 
ist  das  klar  gesagt.  Dann  hat  der  leider  so  früh  verstorbene 
Schimmelbusch  vor  10  Jahren    in    seiner  Aseptik  ebenfalls  die 


1)  Vorgetragen    am  4.  Sitzungstage   des  XXXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1902. 
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Vorwärmung  als  etwas  Wünschenswerthes  und  Nützliches  hinge- 
stellt, und  immer  wieder  wurde  seither  in  den  Catalogen  betont, 
wie  der  Apparat  die  Verbandstoffe  gut  vorwärmt,  ohne  sie  zu  über- 
hitzen. 

Woher  diese  der  Vorwärmung  so  günstige  Auffassung  her- 
stammt, will  ich  für  jetzt  unerörtert  lassen,  obgleich  auch  hier 
das  Zurück  „zu  den  Quellen**  ganz  interessant  ist;  so  viel  ist 
sicher,  dass  sie  nicht  auf  experimentell  erlangten  Grundlagen  be- 
ruht. Die  Apparate  werden  in  der  ganzen  Welt  gebraucht, 
aber  Niemand  hatte  geprüft,  was  denn  wirklich  eintritt, 
wenn  man  die  Verbandstoffe  thatsächlich  für  die  Dampf- 
sterilisation   vorwärmt. 

Diese  Untersuchung  hat  erst  Rubner  im  Jahre  1898  im  allge- 
meinen theoretischen  Interesse  angestellt,  und  ich  fing  dann  für 
speciell  chirurgische  Zwecke  dem  Gegenstande  im  Jahre  1899  nahe 
zu  treten. 

Das  Ergebniss  der  Versuche  in  Bezug  auf  die  Vorwärmung 
war  constant  das  gleiche:  Wenn  man  z.  B.  Watte  oder  Verbandgaze 
auf  83,  88,90,  95^  vorwärmt  und  dann  gewöhnlichen  lOOgradigen 
Dampf  einströmen  lässt,  so  tritt  ein  wahrhaft  paradoxes  Phänomen 
ein,  denn  die  Temperatur  steigt  in  der  auf  80 — 90^  vorgewärmten 
Gaze  rapid  auf  110,  115,  120  und  mehr  Grade,  trotzdem  der  zu- 
gelassene Dampf  nur  seine  100^  hat.  Und  zwar  ist  dieser  Dampf 
von  110 — 120°,  da  er  bei  dem  gewöhnlichen  Atmosphärendruck 
auftritt,  kein  gesättigter,  sondern  ein  überhitzter  Dampf.  Dass 
überhitzter  Dampf  zur  Desinfection  sehr  wenig  tauglich  ist,  wissen 
wir  seit  dem  Jahre  1888  durch  die  Arbeiten  von  Erwin  von 
Esmarch.  Aber  es  handelte  sich  dabei  immer  um  einen  Dampf, 
wie  er  durch  Einwirkung  von  Heizgasen  auf  gewöhnlichen  Dampf 
erhalten  wird.  Hier  sah  man  aber,  dass  der  Herstellung  eines 
überhitzten  Dampfes  nicht  einmal  Heizgase  dem  Dampf  zu  um- 
stömen  brauchen,  sondern  dass  schon  die  blosse  Vorwärmung  aus- 
reicht, um  aus  gewöhnlichem  Dampf  von  100°  überhitzten  von 
110,  115,  120°  zu  bekommen.  Das  sind  jetzt  festgestellte  That- 
sachen,  an  welchen  sich  nicht  mehr  rütteln  lässt. 

In  Folge  meiner  Arbeit  und  als  Entgegnung  auf  dieselbe  hat 
Herr  Borchardt  von  der  v.  Bergmännischen  Klinik  aus  meine 
Versuche  über  Vorwärmung  nachgeprüft.    Im  Wesentlichen  ist  er 
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zu  gleichen  Resultaten  gekommen,  nur  die  Höhe  der  durch  Vor- 
wärmung erreichten  Temperaturen  fand  er  ein  wenig  niedriger.  Er 
meint,  der  Dampf  müsste  sich  an  den  Metallwänden  meines 
Versuchsapparates  und  des  Siebgefässes,  welches  den  Verbandstoff 
enthielt,  zu  stark  überhitzt  haben.  Dieser  Einwand  lässt  sich  sehr 
leicht  auf  mehrfache  Art  widerlegen  durch  verschieden  variirte 
Versuche,  die  ich  angestellt  habe.  Ich  liess  einmal  das  Siebgefäss 
überhaupt  fort  und  benutzte  eine  Rolle  von  Verbandgaze,  die  nur 
durch  eine  Gazebinde  locker  umwickelt  war.  Zweitens  legte  ich 
die  Innenwände  des  Dampfraumes  mit  Asbestpappe  aus,  und 
drittens  wärmte  ich  die  Gaze  nicht  durch  einen  unterge- 
stellten Bunsenbrenner  vor,  sondern  dadurch,  dass  ich 
durch  die  Doppelwand  des  Apparates  ebenfalls  strömen- 
den Dampf  von  100 ^  leitete.  Auf  diese  Weise  konnte  von 
einer  besonderen  üeberhitzung  der  Metall  wände  durch  Heizgase 
keine  Rede  sein,  und  das  Resultat  war  im  Wesentlichen  dasselbe. 
Ueberdies  hatte  schon  Rubner  höhere  Temperaturen  erzielt,  wenn 
er  ein  blosses  Wollknäuel  verwandte,  also  wenn  er  ohne  Metall- 
wand operirte,  als  wenn  er  die  Wolle  in  eine  kupferne  Siebkugel 
gebracht  hatte.  Auch  die  theoretische  Berechnung  Rubner's 
zeigt,  dass  die  üeberhitzung  durch  die  hygroskopische  Wasser- 
bindung noch  höhere  Zahlen  ergiebt,  wenn  der  Dampf  auf  einmal 
gebunden  wurde.  Darüber,  dass  bei  solchen  Versuchen  nicht  immer 
genau  dieselben  Zahlen  herauskommen  und  mancherlei  unwesent- 
liche Abweichungen  vorkommen,  braucht  man  sich  nicht  zu  wundem. 
Das  hat  auch  Herr  Borchardt  selbst  erlebt.  Der  Gründe  dafür 
giebt  es  genug.  Man  braucht  nur  z.  B.  die  Flamme  schwach 
genug  zu  wählen,  dass  der  Dampf  eben  noch  strömt,  oder  etwas 
feuchteren  Verbandstoff  zu  nehmen,  so  bekommt  man  schon  andere 
Zahlen. 

Eine  Hauptrolle  nun  spielt  in  unserer  Frage  die  Construction 
des  Lautenschläger^schen  Sterilisators,  die  auf  Vorwärmung  an- 
gelegt ist.  Derselbe  besteht  bekanntlich  aus  einem  doppelwandigen 
Metallcylinder,  zwischen  dessen  Wänden  sich  das  Heizwasser  be- 
findet. Dieser  erste  doppelwandige  Cylinder  steckt,  durch  einen 
Zwischenraum  von  ihm  getrennt,  in  einem  zweiten,  und  durch 
diesen  Zwischenraum  streichen  die  Heizgase,  welche  die  Aufgabe 
haben,  die  Vorwärmung  zu  besorgen. 
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Herr  Borchardt  ist- nun  in  jener  Arbeit  mit  einer  Apologie 
-dieses  Apparates  in  die  Schranken  getreten.  Seine  Aufgabe  war 
keine  leichte;  er  befand  sich  in  einem  richtigen  Dilemma:  Bewies 
er  nämlich,  dass  eine  Vorwärmung  im  Apparat  stattfindet,  so  war 
damit  die  Bildung  eines  überhitzten,  zum  Sterilisiren  untauglichen 
Dampfes  zugegeben  und  der  Apparat  unmöglich  geworden.  Bewies 
er  dagegen  andererseits,  dass  eine  Vorwärmung  nicht  stattfinde, 
nun,  so  war  die  Hauptabsicht  der  Gonstruction  des  Apparates  ver- 
fehlt und  diese  hatte  dann  ebenfalls  keine  Berechtigung.  Ausser- 
dem hatte  ich  selbst  schon  ausgeführt,  dass  der  Apparat  das  gar 
nicht  halten  kann,  was  seine  Vertheidiger  von  ihm  durch  ein 
Decennium  immer  als  selbstverständlich  angenommen  haben,  er 
kann  die  Verbandstoffe  als  Ganzes  gamicht  vorwärmen.  Denn  da 
hier  die  Vorwärmung  vor  dem  Dampfeintritt  nur  durch  Luft- 
Erwärmung  möglich  ist  und  die  erhitzte  Luft  in  die  Verbandstoffe 
auf  wenige  Centimeter  erst  im  Verlauf  einer  Stunde  und  in  noch 
längerer  Zeit  eindringt,  so  konnte  auch  keine  Rede  davon  sein, 
^ass  die  ganze  Masse  des  Verbandmaterials  schon  vorgewärmt  sein 
kann,  bis  der  Dampf  eindringt.  Es  konnte  sich  also  nur  um  eine 
Vorwärmung  der  Randschichten  handeln.  Das  war  meinerseits  aber 
eine  Concession!  Aher  auch  selbst  diese  Vorwärmung  der  Randschicht, 
meinte  ich,  sei  schon  sehr  misslich,  da  man  praktisch  doch  nicht 
im  Stande  ist,  in  der  Verbandgaze  einen  sterilisirten  Kern  von  einer 
unsterilisirten  Schale  zu  unterscheiden  und  zu  trennen.  Herr 
Borchardt  hat  nun  den  Lautenschläger'schen  Sterilisator  auf 
4en  Punkt  der  Vorwärmung  untersucht 

Er  benutzte  dazu,  wie  es  im  Text  heisst,  einen  Apparat,  „wie 
<er  in  den  meisten  Kliniken  und  Krankenhäusern  in  Anwendung 
stehe**. 

Daraufhin  hatte  ich  mir  zunächst  eine  beigegebene  Abbildung 
nicht  einmal  genauer  betrachtet  und  hätte  um  ein  Haar  über- 
sehen, dass  sein  Versuchsexemplar,  eine  ausserordentlich  ein- 
greifende Abänderung  aufwies.  Es  war  nämlich  der  Zwischen- 
raum zwischen  Darapfcylinder  und  Heizmantel  durch  eine 
Platte  verlegt,  „dass  die  aufsteigenden  Verbrennungs- 
gase gezungen  waren,  in  den  freien  Raum  zu  entweichen, 
um,  wie  Herr  B.  sagt,  eine  Ueberhitzung  des  Kupfermantels 
zu  verhüten."      Auf  diese  Weise  war  freilich  die  directe  üeber- 

44* 
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hitzung  des  Dampfes  vermieden,  es  war  aber  damit  zugleich  das 
ganze,  durch  10  Jahre  gepriesene  Constructionsprincip,  der  soge- 
nannten „rationellen  Benutzung  der  Heizgase"  preisgegeben. 
Deswegen  beweisen  auch  alle  die  zeitraubenden  Versuche,  welche 
Herr  Borchardt  mit  seinem  Apparat  angestellt  hat,  für  die 
Frage  der  Vorwärmung  sehr  wenig.  Ausserdem  sind  selbst  an 
Apparaten,  welche  noch  vor  einem  halben  Jahre  bezogen  wurden, 
keineswegs  die  Heizgase  vollständig  abgesperrt,  sondern  absichtlich 
Lücken,  durch  welche  dennoch  Heizgase  im  Zwischenraum  in  die 
Höhe  steigen  können.  Nun  musste  ich  mir  selbst  zum  Zweck  der 
von  mir  angeregten  Untersuchungen  einen  Lautenschläger'schen 
Apparat  kommen  lassen,  vor  nicht  ganz  4  Wochen.  Denn  ich 
habe  sonst  zu  der  Sterilisirung  des  Verbandmaterials  einen 
Lautenschläger'schen  Apparat  niemals  benutzt.  Ich  hatte  seine 
Construction  von  vornherein  (1890)  als  verfehlt  angesehen.  Natür- 
lich durfte  es  für  meine  jetzigen  Versuche  nur  ein  Apparat  ohne 
jenes  Schutzdiaphragma  sein,  weil  es  keinem  Zweifel  unterliegt, 
dass  die  meisten  Kliniken  und  Krankenhäuser  den  eigentlichen 
Originalapparat  ohne  Diaphragma  in  Gebrauch  hatten  und  noch 
haben.  Auch  bei  meinem  Exemplar  ist  der  Boden  des  Dampf- 
cylinders  so  gross,  dass  den  Heizgasen  keineswegs  eine  ganz  freie 
Bahn  nach  oben  offen  liegt;  imnoerhin  beträgt  der  Zwischenraum 
am  Boden  1 — lV2cm  und  führt  in  den  Zwischenraum  von  2  cm 
Breite.  Bei  der  Kürze  der  Zeit  habe  ich  Versuche  über  die  Vor- 
wärmung noch  nicht  anstellen  können.  Ich  hatte  zu  einer 
solchen  Prüfung  auch  keine  besonders  dringende  Veranlassung 
weil  es  doch  keine  Nachprüfung  der  Borchardt'schen  Versuche 
gewesen  wäre,  denn  der  Borchardt'sche  Versucbsapparat  steht 
eben  wegen  seiner  Abänderung  vorläufig  ex  nexu  der  Discussion. 
Ich  werde  natürlich  ebenfalls  darauf  die  Prüfung  richten  und  be- 
halte mir  die  Mittheilung  darüber  vor. 

Ich  habe  aber  vorerst  einige  andere  Versuche  mit  dem  Apparat 
angestellt,  die  ebenfalls  nicht  ohne  Interesse  sind. 

Der  Apparat  hat  die  Dimensionen  von  30 :  20  cm.  Gefüllt 
wird  er  mit  472  Liter  Wasser.  Ich  prüfte  also  nicht  auf  Vor- 
wärmung, sondern  durch  directe  üeberhitzung  durch  die  Heizgase. 
Um  es  kurz  zu  sagen:  Ob  der  leere  Apparat  überhitzten  Dampf 
hat  oder  nicht,  hängt  ganz  von  der  Heizkraft  ab.    Zur  Erwärmung 
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von  4V2  Liter  Wasser  wende  ich  bei  anderen  Apparaten  (Koch - 
sehe)  einen  einfachen,  fünfröhrigen  Bunsenbrenner  oder  dem  etwa 
entsprechende  Heizkörper  an.  Diesem  Lautenschläger'schen 
Apparat  ist  ein  Brenner  beigegeben,  der  ziemlich  einem  3 röhrigen 
Bunsenbrenner  entspricht.  Er  ist  aber  ausserdem  noch  so  ein- 
gerichtet, dass  er  die  Flamme  möglichst  auf  den  Mittelpunkt  des 
Bodens  beschränkt.  Mit  dieser  Heizkraft  war  eine  in  Frage 
kommende  Ueberhitzung  des  Dampfes  nicht  zu  bemerken.  Will 
man  aber  nicht  über  eine  halbe  Stunde  warten,  bis  das  Wasser 
kocht  und  etwas  schneller  Dampf  haben,  indem  man  anstatt  des 
3  röhrigen  nur  einen  5 röhrigen  Bunsenbrenner  nimmt,  so  geht  die 
Function  des  Apparates  in  einer  ganz  fehlerhaften  Weise  vor  sich: 
Die  Wände  werden  so  stark  erhitzt,  dass  die  3  Thermometer  von 
der  Wand  bis  zum  Mittelpunkt  des  Deckels  zu  gleicher  Zeit  bis 
1240,  1150,  1130  (äusserlich  bis  228^)  zeigten.  Dabei  zeigte  ein 
längerer  Thermometer,  der  22  cm  tief  in  den  Dampfraum  hinein- 
ragte, 100  ö.  Die  Ueberhitzung  spielte  sich  also  nur  in.  der 
oberen  Parthie  des  Apparates  ab,  ohne  dass  Ueberdruck  vorhanden 
war.  Ein  Apparat,  der  yicht  gestattet,  dass  man  das  Wasser  auch 
etwas  schneller  zum  Kochen  bringen  kann,  ist  in  seiner  Construction 
ungesund.  Denn  Wasser  kann  man  heizen,  so  stark  man  will, 
bei  gleichbleibendem  Athmospärendruck  steigert  sich  dadurch  seine 
gewöhnliche  Siedetemperatur  um  nichts.  Auch  durch  das  stärkste 
Feuern  wird  nichts  weiter  erreicht,  als  dass  Wasser  nur 
schneller  in  Dampf  verwandelt  wird,  dass  lebhaftere  Dampfent- 
wicklung eintritt.  Und  ebenso  zeigte  der  Dampf  unter  natürlichen 
Verhältnissen  nichts  von  Temperaturerhöhung.  Das  kann  man  an 
jedem  Koch 'sehen  Dampftopf  leicht  beobachten.  Ja,  es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  es  im  Interesse  der  Sterilisation  liegt,  dass 
der  Dampf  stark  ströme.  Und  da  sind  einem  hier  bei  dem 
Lautenschläger'schen  Apparat  die  Hände  gebunden,  denn  sowie 
man  die  Heizkraft  steigert,  so  riskirt  man,  einen  überhitzten,  d.  h. 
minderwerthigen  Dampf  zu  bekommen. 

Herr  Borchardt  stellt  an  den  Schluss.  seiner  Arbeit  mehrere 
Thesen,  aus  welchen  ich  nur  Folgendes  herausheben  will.  Bor- 
chardt verlangt,  dass  der  Dampf  von  oben  in  den  Apparat  ströme, 
da  so  der  Dampf  die  Luft  gleichmässig  vor  sich  her  nach  abwärts 
treibe  und  die  Luft  gewissermaassen  aus  dem  Apparat  herausfalle; 
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ströme  umgekehrt  der  Dampf  von  unten  nach  oben,  „so  bekomme 
man  im  Desinfectionsraum  eine  Zeit  lang  ungleichmässige  Luft- 
Dampfgemische".  Weiter  hält  der  Autor  eine  geringe  Vorwärmung 
für  zweckmässig.  „Die  Vorwärmung  soll  verhüten,  dass  zu  starke 
Condensationen  eintreten  und  die  VerbandstolBfe  durchnässt  werden. 
Die  Vorwärmung  dürfe  aber  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu  gross 
sein,  damit  sich  in  den  Objecten  kein  überhitzter  Dampf  bilden 
kann;  dashalb  soll  die  Vorwärmung  50  ^  nicht  überschreiten." 

Durch  welchen  Regulator  wir  aber  die  Vorwärmung  nicht  über 
50  ^  steigen  lassen  sollen,  wird  nur  nicht  gesagt.  Auch  ist  es  un- 
möglich, den  Grad  der  Vorwärmung  bei  der  gewöhnlichen  Des- 
infectionspraxis  zu  controlliren. 

Dass  die  Vorwärmung  ein  Mittel  sei,  um  zu  starke  Condensa- 
tionen zu  verhindern,  beruht  ebenfalls  mehr  auf  einem  deductiven 
Gedankengange  als  auf  inductiv  gewonnenen  Erfahrungsthatsachen. 
Diese  Frage  lässt  sich  nur  mit  der  Waage  in  der  Hand  ent- 
scheiden, und  ich  habe  eine  Reihe  von  Versuchen  darüber  ange- 
stellt. Ich  habe  eine  bestimmte  Menge  Gaze  vor  der  Sterilisation 
und  nach  derselben  gewogen.  Meine  Resultate  sind  kurz  fol- 
gende : 

1.  Eine  Vorwärmung  auf  60  ®  hat  hier  gar  keinen  Einfluss. 
Eine  nur  so  weit  vorgewärmte  Gaze  wiegt  genau  soviel  wie  eine 
ebenso  lange  sterilisirte,  die  nicht  vorgewärmt  ist. 

2.  Während  die  vorgewärmte  Gaze  sich  in  überhitztem 
Dampf  (von  110 — 122^)  befindet,  nimmt  sie  nur  eine  ganz  mini- 
male, zur  hygroskopischen  Sättigung  ganz  ungenügende  Dampf- 
menge auf.  Dafür  ist  aber  auch  der  Dampf  zur  Sterilisirung  un- 
tauglich und  zu  verwerfen. 

3.  Eine  auf  88^  vorgewärmte  und  dem  Dampf  von 
100^  ausgesetzte  Gaze  nimmt  mehr  Dampf  auf  als  nicht 
vorgewärmte.  Sie  fühlt  sich  auch  feuchter  an  als  nicht  vorge- 
wärmte. 

Uebrigens  tritt  die  so  viel  erwähnte  Durchnässung  bei  ge- 
wöhnlicher Dampfdesinfection  gar  nicht  auf,  soviel  davon  auch 
gesprochen  wird. 

Nicht  viel  anders  liegt  die  Sache  mit  der  Behauptung,  dass 
bei  der  Zuleitung  des  Dampfes  von  unten  eine  Zeit  lang  ungleich- 
mässige Dampf-Luftgemische    vorlägen.     Ich  habe    über  die  Luft- 
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reinheit  mit  Hilfe  der  Zulkowski'schen  Endiometers  (Rubner) 
zehn  Versuche  angestellt,  davon  drei  mit  dem  Lautenschäger- 
sehen  Apparat.  Ich  fand  dabei,  dass,  wenn  der  Dampf  von  unten 
eingeleitet  und  das  Deckelthermometer  100  ^  erreicht,  das  Endio- 
meter  viel  reineren  Dampf  anzeigt  als  der  Lautenschläger'sche 
Apparat,  mag  man  das  Endiometer  mit  dem  Deckel  oder  dem  Blei- 
rohr (seitlich)  verbunden  haben.  Jedenfalls  steht  soviel  fest,  dass 
der  von  unten  eingeleitete  Dampf  in  keiner  Weise  minder- 
werthig  ist,  sondern  tadellos  rein  und  gesättigt. 

Diese  Frage  ist  von  grösster  practischer  Tragweite  für  die  noch 
ungelöste  Construction  von  Sterilisirungsapparaten  für  chirurgische 
Zwecke. 

Nun  noch  die  Verbandstoffeinsätze.  Es  ist  ein  grosser  Irr- 
thum,  anzunehmen,  dass  der  Dampf  in  eine  geschlossene  Metall- 
trommel leicht  eindringt,  wenn  sie  nur  zwei  Reihen  seitlicher 
Löcher  besitzt.  So  hatte  ich  schon  seit  1890  die  Schimmel- 
busch'sehen  Verbandstoffeinsätze  als  fehlerhaft  construirt  ange- 
sehen und  Einsätze  angegeben,  die  aus  einem  viereckigen  Kasten, 
mit  durchlöchertem  Boden  und  auf  die  Hälfte  herabklappbarem 
Deckel  bestanden-  Sie  werden  mit  herabgeklapptera  Deckel  in  den 
Apparat  gestellt.  Im  Jahre  1899  und  1900  habe  ich  eine  Reihe 
von  systematischen  Versuchen  angestellt,  um  die  Frage  der  Ver- 
bandstoffeinsätze zu  fördern.  Wie  ich  erwartet,  waren  meine  Ver- 
bandstoffeinsätze für  den  Dampf  um  ein  Mehrfaches  durchdring- 
licher als  die  Schimmelbusch'schen.  In  den  Schimmelbusch- 
schen  Einsätzen  von  20  cra  Höhe  und  25  cm  Durchmesser  war 
der  Dampf  von  100  ^  erst  nach  etwa  %  Stunden  erreicht.  Und 
%  Stunden  sollte  nach  Schimmelbusch  die  ganze  Zeit  der  Ste- 
rilisation betragen,  nach  welcher  man  die  Einsätze  wieder  heraus- 
nehmen sollte.  Also  zu  einer  Zeit,  wo  die  sterilisirende  Dampf- 
temperatur erst  anfangen  konnte  zu  wirken.  Diesen  Uebelstand 
hat  auch  Herr  Borchardt  in  seiner  Arbeit  zugegeben  und  diese 
Verbandstofftrommeln  durch  eine  Modification  etwas  verbessert,  die 
aber  noch  lange  nicht  so  gut  ist  als  z.  B.  die  Körte 'sehe.  Bei 
jenen  systematischen  Versuchen  hatte  ich  gefunden,  dass  der  Dampf 
am  schnellsten  eindringt,  wenn  die  Verbandstoffe  ohne  Behälter, 
ganz  frei  in  den  Dampf  kommen.  Dann  ertönt  das  Klingelthermo- 
meter fast  in  demselben  Augenblick,    wo    das    Deckelthermometer 
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99  0  erreicht.  Daher  suchte  ich  meinen  Verbandbehälter  noch  weiter 
zu  verbessern  und  habe  dies  auch  dadurch  erreicht,  dass  ich  in 
meinen  Verbandkasten  ein  Drahtgestell  setze,  welches  die  Gaze  oder 
Watte  von  der  Wand  fernhält.  Auf  diese  Weise  durchdringt  jetzt 
der  Dampf  in  kleineren  Behältern  in  V2 — 1  Minute,  in  grösseren 
in  1 — 2  Minuten  die  Verbandstoffe,  also  in  ungemein  kurzer  Zeit. 
Wir  sehen  aus  alledem,  dass  die  Combination  von  einem  so 
fehlerhaft  construirten  Sterilisator,  wie  es  der  Lautenschläger- 
sehe  ist,  und  so  unvollkommenen  Verbandstoflfeinsätzen  keine  glück- 
liche genannt  werden  kann.  Und  dennoch  hat  man  so  lange  auf 
unbewiesene  Voraussetzungen  hin  jene  Construction  für  ^muster- 
giltig"  gehalten. 


XXXIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  der  Königlichen 
Charit^.  —  Director:  Geheimrath  Prof.  Dr.  König.) 

lieber  papilläre  Tumoren  des  Nierenbeckens 
in  klinischer  und  pathologisch-anatomischer 

Hinsicht/) 

Von 

Dn  Friedrich  Pels-Lensden, 

Priratdoeent  nnd  Assistent  der  Klinik. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Geschwülste  des  Nierenbeckens  sind  im  Vergleich  mit  der 
Häufigkeit  der  Nie^:entumoren  überhaupt  selten  beobachtet,  und  ich 
glaube,  dass  es  nur  dem  bekannten  Spiele  des  Zufalls  zuzuschreiben 
ist,  wenn  ich  im  Verlaufe  von  nur  2  Jahren  in  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  der  Kgl.  Charit^  unter  Herrn  Geheimrath  Koenig 
zweimal  Gelegenheit  hatte,  solche  klinisch  und  histologisch  zu  unter- 
suchen. So  finden  sich  bei  Israel^)  unter  insgesamt  68  Nieren- 
geschwülsten nur  2  des  Nierenbeckens.  Eine  genauere  Zusammen- 
stellung der  überhaupt  beobachteten  Geschwülste  des  Nierenbeckens 
ist  in  der  letzten  Zeit  von  Albarran^)  geliefert  worden,  und 
zwar  ist  es  es  ihm  gelungen,  mit  seinen  eigenen  Fällen  und  den 
aus  der  Literatur  gesammelten  im  Ganzen  42  solcher  Tumoren  zu- 
sammenzustellen. Die  Arbeit  von  AI  bar  ran  ist  mit  Abbildungen 
und  kurzen  Krankengeschichten  sehr  gut  ausgestattet,  und  verlohnt 
es    sich    daher,    ihren    wesentlichen  Inhalt    hier  kurz  zu  referiren. 

1)  Die  vorliegende  Arbeit  wurde  im  Auszug  auf  dem  XXXI.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vorgetragen. 

')  Israel,  Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten.  Berlin  1901,  bei 
A.  Hirschwald. 

8)  Albarran,  Neoplasmes  primitifs  du  bassinet  et  de  TuretiTC.  Annales 
des  maladies  des  organes  gönito-urinaires.  1900.  Bd.  18.  pag.  701  fF,  918  ff 
1179  ff. 
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Von  Geschwülsten  der  Bindegewebsreihe  sind  beschrieben 

Endotheliome, 

Sarkome  und 

Rhabdomyome 
aber  im  Ganzen  nur  7  Fälle.  Weit  häufiger  sind  die  Greschwülste 
der  Epithelreihe  im  Ganzen  35,  und  beschränke  ich  mich  daher  da- 
rauf, den  Inhalt  dieses  grösseren  Theiles  der  Albarran'schen  Arbeit 
wiederzugeben,  um  so  mehr,  als  auch  ich  nur  Gelegenheit  hatte, 
epitheliale  Geschwülste  des  Nierenbeckens  selbst  zu  untersuchen. 
Gleich  hier  will  ich  erwähnen,  dass  ich  in  der  neueren  Literatur 
nur  noch  2  weitere  Fälle  habe  finden  können,  und  zwar  in  der 
zusammenfassenden  Arbeit  von  Grohe^)  aus  der  Klinik  von  Herrn 
Geheimrath  Riedel  in  Jena.  Fall  VI  und  XI  seiner  Zusammen- 
stellung werden  als  Nierenbeckengeschwülste  gedeutet.  In  Fall  VI 
fand  sich  bei  einer  37  Jahre  alten  Frau  ein  wallnussgrosser  Ge- 
schwulstknoten des  Nierenbeckens  mit  papillären  Auswüchsen, 
welche  knotige  Ausläufer  in  die  Niere  hinein  sandte.  Mikroskopisch 
erwies  er  sich  als  ein  papilläres  Carcinom  mit  cystoadenomatöser 
Neigung.  Nach  der  Abbildung  entspricht  dieser  Tumor  unserem 
zweiten.  Fall  XI  soll  ein  angeblich  von  tubulösen  Drüsen  des 
Nierenbeckens  ausgegangenes  Adenocarcinom  sein;  die  Geschwulst 
beschränkte  sich  im  wesentlichen  auf  die  Gegend  des  Nierenbeckens, 
war  aber  im  üebrigen  schon  so  vorgeschritten,  dass  man  schwerlich 
noch  ihren  Ausgangspunkt  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  constatiren 
konnte.  Albarran  unterscheidet  bei  dem  epithelialen  Tumoren 
Papillome  und  Epitheliome;  daneben  sollen  noch  Uebergangsformen 
zwischen  beiden  vorkommen.  Pathologisch-anatomisch  theilt  er  die 
Geschwülste  ein  in  papilläre  und  nicht  papilläre  Epitheliome.  Die 
bei  weitem  häufigsten  Neubildungen  des  Nierenbeckens  und  Ureters 
sind  die  papillären,  sich  durch  Bildung  mehr,  weniger  feiner  Zotten 
auszeichnenden.  Sie  sitzen  mit  Vorliebe  im  Becken,  seltener  im 
Innern  des  Ureters,  zuweilen  entsteht  ein  solcher  Tumor  im  Becken 
und  kann  sich  dann  secundär  auf  den  Ureter  und  selbst  die  Blase 
fortsetzen.  Die  eine  anormale  Vitalität  besitzenden  Geschwulst- 
Zellen   sollen  si(;h  nach  Albarran  in    die  Schleimhaut  von  Ureter 


^)  Grohc,  Ueber  Nierentumoren  in  therapeutischer,  klinischer  und  patho- 
logisch-anatomischer Beleuchtung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1901.  Bd.  60. 
pag.  1  ff. 
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und  Blase  einimpfen  können.  Meist  handelt  es  sich  bei  den  ein- 
fachen gutartigen  Papillomen  um  multiple  Geschwülste,  analog 
denen  der  Blase.  Dieselben  sitzen  der  Mucosa  mit  einem  kurzen 
Stiel  von  verschiedener  Dicke  auf,  welcher  in  der  Regel  durch  die 
Neubildung  selbst  verdeckt  wird.  Diese  bildet  weiche,  gelappte, 
röthliche,  oberflächlich  wie  mucosa  glänzende  Massen,  welche,  in 
Wasser  gebracht,  deutlich  flottiren.  Manchmal,  und  zwar  in  den 
gewöhnlichen  Fällen,  findet  man  einige  grosse  Tumoren  und  da- 
zwischen die  Schleimhaut  besetzt  mit  feinen  Wucherungen,  zuweilen 
nur  ein  einziges  Büschel.  In  dem  bei  Albarran  citirten  Falle 
von  Murchison  existirte  kein  eigentlicher  Tumor,  sondern  die  Schleim- 
haut von  Nierenbecken  und  Kelchen  war  wie  mit  einem  Zotten- 
schleier ausgekleidet.  Die  meisten  derartigen  Geschwülstchen  sind 
richtige  Papillome,  einige  zeigen  aber  in  gewissen  Parthieen  die 
Structur  der  malignen  papillären  Epitheliome.  Diese  letzteren  sind 
seltener  wie  die  gutartigen  Papillome,  können  makroskopisch 
genau  so  wie  diese  aussehen,  sind  aber  meist  weniger  feinzottig 
und  sitzen  breitbasiger  auf.  Mikroskopisch  kann  die  ganze  Ge- 
schwulst das  Bild  der  Papillome  darbieten,  aber  an  irgend  einer 
Stelle  sendet  das  Epithel  Fortsätze  in  die  Tiefe  und  infiltrirt  die 
Beckenwanduug  in  mehr  weniger  grosser  Ausdehnung.  Der  maligne 
Charakter  der  Geschwulst  dokumentirt  sich  nicht  selten  nur  durch 
das  Auftreten  von  Recidiven.  Verfasser  muss  hier  gleich  erwähnen, 
dass  es  mit  der  Beurthcilung,  ob  ein  papillärer  Nierenbecken tumor 
ein  gutartiges  Papillom  oder  ein  bösartiges,  papilläres  Epitheliom 
ist,  doch  äusserst  mangelhaft  bestellt  ist.  So  z.  B.  wird  der  Fall 
von  Kohlhardt^)  zu  den  gutartigen  Papillomen  gerechnet.  K. 
glaubt,  dass  der  von  ihm  untersuchte  Tumor,  weil  ein  Einwuchem 
des  Epithels  in  die  Tiefe  nicht  constatirt  worden  war,  nicht  ein 
Zottenkrebs  sei,  sondern  dass  es  sich  um  eine  einfache  Schleim- 
hautwucherung in  Form  von  Zotten  handele.  Herr  Dr.  Zeller, 
der  die  betreffende  Niere  im  Oktober  1896  exstirpirt  hatte,  theilte 
Verfasser  auf  die  Erkundigung  nach  dem  weiteren  Schicksale  der 
Patientin  mit,  dass  Letztere  im  Frühjahr  1898  nach  Aussage  des 
behandelnden  Arztes  an  regionären  Metastasen  zu  Grunde  gegangen 
sei,    der    beste  Beweis,    dass    es   sich  um  einen  bösartigen  Tumor 

1)  Kohlhardt,   Ueber  eine  Zottengeschwulst  des  Nierenbeckens  und  des 
Ureters.     Virchow's  Archiv.       1897.    Bd.  148.  S.  565. 
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gehandelt  hatte.  Herr  Dr.  Zell  er,  dem  ich  für  die  freundliche 
Mittheilung  meinen  besten  Dank  ausspreche,  hatte  übrigens  den 
Fall  von  vornherein  als  einen  prognostisch  ungünstigen  angesehen 
und  auch  demgemäss  behandelt.  Es  braucht  also  das  eben  er- 
wähnte Auswachsen  von  Geschwulstzapfen  in  die  Tiefe  gar  nicht 
gefunden  worden  zu  sein,  und  doch  kann  es  sich  schon  um  einen 
Tumor  von  bösartigem  Character  handeln.  Dafür,  dass  aus  einem 
gutartigen  papillären  Nierenbeckentumor  plötzlich  ein  bösartiger 
werden  kann,  spricht  allerdings  sehr  der  von  Albarran  citirte  Fall 
Pantaloni's,  welcher  mit  Zeichen  von  Hydronephrose  27  Jahre 
lang  bestand,  nach  Wegnahme  der  Niere  durch  locales  Recidiv  und 
Metastasen  aber  bald  zum  Tode  führte.  Da  aus  einem  derartigen 
unglücklichen  Ereigniss  nicht  selten  selbst  aus  Aerztekreisen  dem 
Chirurgen  der  Vorwurf  gemacht  wird,  er  habe  durch  seine  Operation 
erst  den  vorher  gutartigen  Tumor  zur  bösartigen  Wucherung  ange- 
regt, so  möchte  ich  hier  kurz  eine  Erklärung  geben  dafür,  dass  so 
häufig  Patienten  kurz  nach  Operation  einer  Geschwulst  an  Recidiven 
und  Metastasen  zu  Grunde  gehen.  Dass  eine  solche  Generalisirung 
unbedingt  auf  die  Operation  zurückgeführt  werden  muss,  wie  es 
manche  bei  der  Beurtheiiung  der  chirurgischen  Eingriffe  zu  thun 
geneigt  sind,  ist  doch  äusserst  zweifelhaft.  Der  Kranke  kommt 
eben  erst  zur  Operation,  wenn  es  ihm  nach  langem  Leiden  plötzlich 
erheblich  schlechter  geht.  Das  schlechtere  Befinden  ist  dann  aber 
darauf  zurückzuführen,  dass  der  Tumor  sich  schon  generalisirt,  schon 
bösartig  geworden  ist  oder  einen  bösartigeren  Charakter  angenommen 
hat.  Wird  dann  in  einem  Stadium  operirt,  in  welchem  die  Metastasen 
zwar  schon  in  der  Anlage  vorhanden,  aber  noch  nicht  diagnosticirbar 
waren,  so  wird  man  kurze  Zeit  nach  der  Operation  sie  plötzlich 
entdecken  und  selbstverständlich  nun  glauben,  die  Operation  sei 
schuld  an  der  Verallgemeinerung  der  Geschwulst.  Damit  will  ich 
nicht  behaupten,  dass  eine  Operation  niemals  an  einer  solchen 
Generalisirung  schuld  sein  könne,  nur,  dass  das  zeitliche  Zusammen- 
treffen von  Metastasen  mit  einer  kurz  voraufgegangenen  Operation 
allein  nicht  genügt,  um  erstere  auf  letztere  mit  Sicherheit  zurück- 
führen zu  können;  dazu  gehört  noch  der  Nachweis  vom  Einwachsen 
der  Geschwulst  in  grössere  Blut-  und  Lymphgefässe,  denn  nur  dann 
kann  man  sich  vorstellen,  wie  keimfähiges  Material  in  genügender 
Menge  in  den  Körper  gelangen  kann,  um  baldige  Metastasen  zu  er- 
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zeugen.  So  sind  denn  anch  eine  ganze  Menge  von  Fällen  ver- 
öffentlicht, bei  denen  kurz  nach  der  Exstirpation  eines  Nierentumors 
eine  Generalisirung  der  Geschwulst  auftrat,  und  zwar  in  Fällen,  in 
welchen  die  Geschwulst  in  die  Nierenvenen  hineingewachsen 
war.  Es  können  dann  selbstverständlich  mit  Leichtigkeit  bei  den 
zur  Auslösung  der  Niere  manchmal  noth wendigen  ziemlich  ein- 
greifenden Manipulationen  Geschwulsttheile  losgelöst  und  in  den 
venösen  Kreislauf  hineingeschleudert  werden.  Am  leichtesten  wird 
das  natürlich  beim  Abbinden  der  mit  Geschwulstmassen  angefüllten 
Nierenvene  geschehen,  überhaupt  wird  bei  derartigen  Verallge- 
meinerungen einer  Geschwulst  die  Metastasirung  auf  dem  Blutwege 
eine  bei  weitem  häufigere  Rolle  spielen,  wie  der  auf  dem  Lymph- 
wege. Nach  dieser  Abschweifung  kehre  ich  zu  der  Albarran'schen 
Arbeit  zurück.  Nach  seiner  Zusammenstellung  sind  die  nicht  pa- 
pillären Epitheliome  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  bei  weitem 
nicht  so  häufig,  wie  die  papillären.  Die  nicht  papillären  können 
primär  im  Becken  entstehen  und  secundär  durch  Aussaat  den  Ureter 
ergreifen,  oder  primär  in  letzterem  sitzen  und  das  Becken  dann  frei 
lassen.  Sie  treten  auf  in  Gestalt  von  Knötchen,  welche  die  Wandung 
infiltriren  und  mehr,  weniger  weit  in  das  Lumen  vorspringen.  Diese 
einzeln  oder  multipel  vorhandenen  Knötchen  haben  graue  oder  röthliche 
Farbe,  bröckliche  Consistenz,  ulceriren  zuweilen.  Bei  Ergriffensein 
des  Ureter  stellt  dieser  einen  derben,  dicken  Strang  dar  mit  in- 
filtrirten  Wandungen.  Auf  einem  Querschnitt  findet  man  dann  sein 
Lumen  verkleinert,  unregelmässig  gestaltet.  Diese  nicht  papillären 
Epitheliome  sind  meist  Alveolar-,  seltener  Cylindercarcinome.  Die 
von  Kundrat  (Wiener  med.  Wochenschr.  1892.  S.  941)  zuerst 
beschriebenen  Epidermiscarcinome  stellen  eine  besondere  Form  der 
Nierenbeckentumoren  dar  und  haben  weder  histologisch  noch  klinisch 
mit  dem  von  uns  zu  beschreibenden  etwas  zu  thun.  Eine  der  häu- 
figsten und  besonders  klinisch  wichtigsten  Folgezustände  aller  pri- 
mären Nierenbecken-  und  Uretergeschwülste  ist  das  Auftreten  einer 
Hydro-  bezw.  Haematonephrose,  für  welche  die  Bedingungen  manch- 
mal sehr  günstig  liegen,  und  die  wiederum  zu  sehr  erheblichen  Ver- 
änderungen am  secernirendcn  Nierenparenchym  führen  können.  Ueber 
die  Aetiologie  der  fraglichen  Tumoren  ist  ebensowenig  bekannt, 
wie  über  die  Aetiologie  der  Geschwülste  überhaupt;  meist  entstehen 
sie  im  Alter  von  40 — 60  Jahren;    der  jüngste  der  von  Albarran 
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citirten  Kranken  war  32  Jahre  alt.  Die  Geschwülste  befielen  24mal 
Männer,  13 mal  Frauen,  8 mal  wurden  Nierenbeckensteine  beob- 
achtet, 2 mal  hatten  sich  die  Neubildungen  im  congenital  abnormen 
Ureteren  entwickelt. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Geschwülste  des  Nierenbeckens 
und  der  Harnleiter  sind  Bluthamen,  Geschwulst,  Schmerzen,  Symp- 
tome, welche  in  verschiedener  Reihenfolge  und  in  verschiedenen 
Combinationen  auftreten  können.  Selten  wird  eines  dieser  Symptome 
im  Verlauf  des  Erankheitsganges  vermisst.  So  wurde  nur  in  3  Fällen 
die  Abwesenheit  einer  Geschwulst  constatirt.  Von  sehr  grosser 
diagnostischer  ViTichtigkeit  ist  die  Constatirung,  dass  die  Geschwulst 
zu  verschiedenen  Zeiten  eine  verschiedene  Grösse  besitzt,  indem  der 
Nachweis  einer  renalen  Retention  bei  einem  Kranken,  welcher  an 
Nieren blutungen  vom  Character  der  Tumorblutungen  leidet,  die 
Diagnose  einer  Nierenbecken-  oder  Harnleiterneubildung  sehr  nahe 
legt  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  in  dem  durch  üreteren- 
katheterismus  gewonnenen  Urin  sich  sehr  zahlreiche  at3rpische  Epithel- 
zellen finden.  Auf  diesen  Befund  neben  Veränderlichkeit  im  Vo- 
lumen und  der  Consistenz  der  Niere  hat  Israel  (1.  c.  pag.  532)  im 
Wesentlichen  einmal  die  Diagnose  auf  Nierenbeckengeschwulst  ge- 
stellt, und  Albarran  ist  nach  Israel  einmal  das  Gleiche  gelungen. 

Die  Prognose  ist  keine  gute,  vielmehr  ist  jeder  Nierenbecken- 
und  üretertumor  als  eine  schwere  Erkrankung  aufzufassen. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Operationsresultate  scheint  mir 
Albarran  doch  etwas  zu  optimistisch  vorgegangen  zu  sein  und 
übergehe  ich  daher  diesen  Theil  seiner  Arbeit,  erwähnen  möchte 
ich  nur,  dass  einer  seiner  Operirten  noch  über  .2  Jahre  hinterher 
sich  des  besten  Wohlseins,  erfreute.  Israel  (1.  c.  p.  531)  hat  in 
dieser  Beziehung  seinen  Standpunkt  besser  präcisirt,  wenn  er  sagte: 
„Bei  der  Unmöglichkeit,  die  Entscheidung  über  Malignität  oder 
Benignität  eines  Zottentumors  des  Nierenbeckens  bei  der  ope- 
rativen Autopsie  zu  stellen,  halte  ich  nicht  nur  jeden  Versuch  für 
unerlaubt,  den  erkrankten  Theil  des  Nierenbeckens  mit  Schonung 
der  Niere  zu  exstirpiren,  sondern  sogar  für  geboten,  ausser  der 
ganzen  Niere  auch  den  Ureter  in  ganzer  Ausdehnung  zu  entfernen, 
weil  wir  nicht  wissen  können,  ob  sich  nicht  in  ihm  schon  gleich- 
artige Wucherungen  entwickelt  haben,  welche  später  zur  Infektion 
der  Blase  führen  können*'. 
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Ich  komme  nunmehr  zur  genaueren  Beschreibung  unserer 
eigenen  Fälle,  für  deren  üeberlassung  ich  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  König,  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  herzlichsten  Dank  ausspreche. 

Der  erste  derselben  war  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  in 
der  Sitzung  vom  8.  Februar  1900  durch  Herrn  Dr.  Francke 
vorgestellt,  damals  aber  nicht  richtig  gedeutet  worden,  da  auch 
hier  erst  der  schliessliche  Ausgang  wie  in  den  oben  erwähnten 
Kohlhard tischen  Falle  Klarheit  über  die  Art  des  Tumors  ver- 
schaffte. Damals  war  die  Geschwulst  als  eine  infolge  von  Nieren- 
senkung mit  Verlegung  der  Ureterabgangsstelle  entstandene  Hydra- 
nephrose  beschrieben  worden,  in  welcher  sich  erst  sekundär  durch 
den  Reiz  des  gestauten  und  katarrhalischen  Harns  papilläre 
Wucherungen  ausgebildet  haben  sollten.  Ich  gehe  nicht  näher  auf 
die  Francke'schen  Ausführungen  ein,  da  sie  durch  den  Endausgang 
des  Falles  grösstentheils  hinfällig  geworden  sind. 

Fall  1.  Fraa  K.,  72  Jahre  alt.  Patientin,  früher  stets  gesund  und  ans 
gesunder  Familie  stammend,  will  vor  4  Jahren  einmal  eine  plötzlich  auftretende 
starke  Hämaturie  durchgemacht  haben.  Darnach  sei  eine  Zeit  lang  der  Urin 
öfters  etwas  blatig  gewesen.  Seit  einem  halben  Jahre  besteht  ein  unbestimmter, 
dumpfer  Schmerz  in  der  rechten  Bauchseite  und  seit  6  Wochen  ein  langsam 
wachsender  Tumor  daselbst. 

Befund.  Für  ihr  Alter  sehr  gut  aussehende  Frau  mit  starkem  Fettpolster, 
etwas  blasser  Gesichtsfarbe.  Temperatur  normal.  Brustorgane  ohne  Besonder- 
heiten. In  der  rechten  Seite  des  Leibes  ein  gut  kindskopfgrosser,  prall- 
elastischer Tumor  mit  flachhöckriger  Oberfläche,  der  die  ganze  Lumbaigegend 
ausfüllte,  gedämpften  Schall  aufwies,  mit  der  Athmung  sich  nicht  verschob, 
im  Uebrigen  aber  nach  allen  Seiten  hin  ziemlich  mobil  war.  Kein  freier  Erguss 
in  der  Bauchhöhle.    Genitalapparat  normal. 

Urin  in  normaler  Weise  entleert,  trübe,  mit  reichlichem  Bodensatz,  in 
dem  mikroskopisch  viel  Leokocyten  und  Plattenepithelien,  aber  keine  Cylinder, 
keine  rothen Blutkörperchen,  keine  Geschwulstpartikel  nachweisbar  sind.  Tages- 
menge 1200  ccm.    Eiweiss  1  p.  ^/qq. 

Die  Wahrscheiniichkeits- Diagnose  wurde  auf  einen  soliden  Nieren- 
tumor gestellt  und  die  Frau,  da  eine  weitere  Beobachtung  keine  neuen  Er- 
gebnisse für  den  zu  machenden  Eingriff  erwarten  liess,  schon  am  Tage  nach 
der  Aufnahme  operirt.  Wegen  der  Grösse  der  Geschwulst  wurde  von  vorn- 
herein die  transperitoneale  Methode  der  Nephrotomie  gewählt.  Eröffnunjj;  des 
Bauches  durch  Querschnitt  in  der  Höhe  des  Nabels  von  der  Mittel-  bis  zur 
hinteren  Axillarlinie.  Nach  Spaltung  des  hinteren  Peritonealblattes  präsentirt 
sich  eine  fast  mannskopfgrosse,  prall  gefüllte,  dünnwandige,  stellenweise 
bläulich  durchschimmernde  Hydronephrose,  welche  stark  nach  unten  dislocirt. 
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um  ihre  Horizontalaxe  gedreht  ist  und  ziemlich  grosse  Beweglichkeit  zeigt. 
Erst  Dach  dem  Anheben  der  Geschwulst  kommt  ein  fast  kleinfingerdicker  Ureter 
zum  Vorschein,  der  erst  einige  Centimeter  nach  oben  verläuft,  ehe  er  in  massig 
scharfer  Krümmung  nach  unten  umbiegt.  Derselbe  wird  ziemlich  weit  nach 
unten  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Die  weitere  Stielung  der 
Niere  und  Exstirpation  gelang  leicht.  Schluss  der  Wunde  mit  2etagiger 
Bauchnaht.  Der  Wundverlauf  war  ein  günstiger,  die  Urinsekretion  hatte  niemals 
gestockt  und  6  Wochen  nach  der  Operation  konnte  die  Frau  in  einem  guten 
Allgemeinzustande  entlassen  werden.  Der  Urin  war  aber  niemals  ganz  eiweiss- 
frei,  enthielt  dauernd  Leukocyten,  Platten-  und  zahlreiche  geschwänzte 
Epithelien. 

Die  eigenthümliche  Abknickung  des  Ureters  hatte  Anfangs  den  Gedanken 
an  eine  Hydronephrose  mit  secundärer  Bildung  papillömatöser  Wucherungen 
rege  gemacht.  Die  wahre  Natur  der  Geschwulst  wurde  erst  klar,  als  uns  der 
behandelnde  Arzt  später  mittheilte,  dass  die  Frau  3  Monate  nach  der  Ent- 
lassung aus  der  Klinik  an  metastatischen  Tumoren  zu  Grunde  gegangen  sei. 
Der  Befund  von  zahlreichen  geschwänzten  Epithelien  im  Urin  nach  Entfernung 
der  Niere  legt  den  Verdacht  nahe,  dass  sich  schon  weiter  im  Ureter  und  der 
Blase  Aussaaten  des  primären  Tumors  fanden,  von  welchen  sich  die  atypischen 
Epithelien  dem  Urin  beimengten. 

Beschreibung  des  Präparates.  Dasselbe  hat,  weil  es  unmittelbar 
nach  der  Operation  aufgeschnitten  worden  ist,  nach  Entleerung  seines  Inhalts 
sehr  viel  von  seiner  ursprünglichen  Schönheit  eingebüsst.  Denkt  man  sich  die 
Exkreszenzen  auf  der  Beckenschleimhaut  weg,  so  bietet  die  Niere  das  im 
höchsten  Maasse  charakteristische  Bild  einer  Hydronephrose  (Sackniere)  dar. 
Sämmtliche  Kelche  sind  sehr  stark  erweitert,  die  Papillenspitzen  abgeflacht 
bezw.  sammt  der  darüber  gelegenen  Rindensubstanz  flachrundlich  nach  aussen 
vorgebuckelt.  Diese  Stellen  entsprechen  den  im  frischen  Zustande  blauroth 
durchschimmernden  Parlhien.  Dazwischen  sind  die  columnac  Bertini  leisten- 
artig stehen  geblieben.  Das  Nierenparenchym  ist  fast  total  geschwanden,  im 
Bereiche  der  Kelche  stellenweise  bis  auf  wenige  Millimeter  verdünnt,  nur  hier 
und  da  im  Bereiche  der  columnae  Bertini  noch  undeutlich  als  solches  zu  er- 
kennen. Das  Nierenbecken  erscheint  auch  jetzt  noch,  nachdem  die  Niere  zu 
einem  schlaffen  Sack  zusammengefallen  ist,  hochgradig  erweitert.  Am  An- 
fangstheil  des  Ureters  sieht  man  eine  wallnussgrosse,  den  Uretereingang  fast 
ringförmig  umgebende,  aus  einzelnen  blumenkohlartig  aneinandergereihten 
kleinen  Knöpfchen  bestehende,  im  frischen  Zustande  grauröthlich  aussehende 
Geschwulstmasse,  welche  sich  in  den  Anfangstheil  des  Ureters  fortsetzt.  Die 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  als  solche  noch  deutlich  erkennbar,  sie  ist 
aber  an  verschiedenen  Stellen  mehr  oder  weniger  dicht  besetzt  mit  zum  Theil 
ganz  feinen,  zum  Theil  etwas  gröberen  warzigen  Exkreszenzen.  Stärkere,  mehr 
papilläre  oder  leistenartige  Wucherungen  fanden  sich  dann  weiter  nach  den 
Kelchen  zu,  welche  zum  Theil  ganz  ausgefüllt  sind  mit  Wucherungen,  ähnlich 
den  in  der  Umgebung  des  Ureteranfanges  beschriebenen.  Die  Wucherungen 
liej^en  mit  ihrem  Anfangstheil  überall  in  ein  und  demselben  Niveau,  nirgends 
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kann  man  ein  Einwachem  derselben  in  die  Tiefe  constatiren,  ihreWaohsthums- 
tendenz  ist  offenbar  nur  nach  dem  Lumen  von  Nierenbecken  und  Kelchen  zu- 
gerichtet. Die  Capsula  fibrosa  ist  überall  mit  der  Niere  untrennbar  verwachsen. 
Die  Gefässe  des  Uilns  sind  intact.  Die  Geschwulst  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  yon  PolP),  nach  dessen  Abbildung  zu  urtheilen. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Nierenparenchym  bietet  überall 
das  charakteristische  Bild  einer  sehr  hochgradigen  Schrumpfniere.  Normale 
Glomeruli  sind  überhaupt  nicht  mehr  vorhanden,  sie  sind  vielmehr  fast 
sämmtlich  total  verödet,  nur  im  Bereich  der  columnae  Bertini  sieht  man  noch 
einige,  bei  denen  eine  Andeutung  von  Kapselraum  und  deutliche  Schlingen 
zu  erkennen  sind,  aber  auch  hier  sind  die  Kapseln  überall  sehr  erheblich  ver- 
verdickt, fibrös.  Diese  verödeten  Glomeruli  nehmen  die  äusseren  Schichten 
des  Nierensackes  ein,  welcher  dann  nur  noch  die  derbe,  fibröse,  nirgends  von 
der  Niere  deutlich  zu  trennende  Kapsel  aufliegt.  Zwischen  denselben  findet  sich 
ein  ziemlich  derbes,  stark  mitRundzellen  durchsetztes  Gewebe,  welches  spärliche, 
meist  ein  Lumen  nicht  mehr  besitzende  schmale,  wie  ein  doppelter  Zellstrang 
aussehende,  gewundene  Harnkanälchen  einschliesst.  Hier  und  da  sieht  man 
auch  einige  erweiterte,  mit  cylindrischen  Massen  ausgefüllte  Harnkanälchen 
mit  sehr  platt  gedrücktem  Epithel  und  ganz  vereinzelte  dünnwandige  Cysten 
und  Cystchen.  Ueberall  im  Gewebe  zerstreut  dann  noch  ziemlich  zahlreiche, 
schon  makroskopisch  als  stecknadelkopfgrosse  dunkle  Flecke  am  gefärbten 
Präparat  erkennbare  Rnndzellenanhäufungen  mit  einem  etwas  helleren,  wie 
das  Keimcentrum  eines  Lymphknotens  aussehenden  Centrum  und  dunklerer, 
allmählich  in  die  Umgebung  übergehender,  aus  dicht  an  ein  and  ergedrängten, 
concentrisch  geschichteten  Rundzellen  zusammengesetzter  Peripherie.  Die 
Marksubstanz  ist  gegen  die  Rindensubstanz  nooh  ziemlich  deutlich  abgesetzt, 
der  Verlauf  ihrer  Harnkanälchen  ist  aber  fast  durchweg  zur  Oberfläche  schräg 
bis  parallel  gerichtet.  Die  einzelnen  Harnkanälchen  sind  sehr  eng,  vielfach 
ganz  solide  aussehend;  normale,  an  den  Papillen  mündende  Sammelröhren 
sind  nicht  zu  finden.  Die  kleinen  und  kleinsten  Arterien  des  Nierenparenchyms 
sind  sehr  dickwandig,  häufig  obliterirt,  vielfach  korkzieherartig  gewunden. 

Ich  komme  nunmehr  zur  Beschreibung  der  eigentlichen  Geschwulst.  Die 
zottigen  Tumoren  bestehen  aus  einem  ziemlich  dünnen  Stiel,  der  aus  wenigen 
Gefässen  und  Bindegewebe  zusammengesetzt  ist  und  sich  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  dendritisch  verzweigt.  In  den  periphersten  Ver- 
zweigungen nimmt  das  Bindegewebe  immer  mehr  ab  und  hier  besteht  der 
Grundstock  fast  nur  aus  einigen  prall  mit  Blut  gefüllten  dünnwandigen  Ge- 
fässen oder  einer  einzigen  Gefässschlinge.  Dieser  bindegewebige  Grundstock 
ist  eingehüllt  in  eine  mehrschichtige  Lage  eines  sehr  hohen  Epithels,  dessen 
einzelne  Zellen  einen  langgestreckten,  ovalen  grossen,  sehr  chromatinreichen 
Kern  und  sehr  wenig  Protoplasma  besitzen.  In  den  Basalschichten  sieht  man 
zahlreiche   indirecte  Kerntheilungen.     Dieses  Epithel   hat   eine    zum   binde- 


*)  Poll,  Ein  Fall  von  multipler  Zottengcsc^hwulst  im  Ureter  und  Nieren- 
becken.   Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  23.     S.  822. 

Archiv  ftlr  klin.  Chirargie.    Bd.  6*^.    Heft  3.  ^5 
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gewebigen  Grundstock  radiäre  RichtuDg  und  ist  überall  scharf  gegen  letztere 

abgesetzt.  Im  Allgemeinen  h&t  es  sehr  regelmässige  Gestalt  and  aberzieht  die 
einzelnen  Zotten  in  ziemlich  gleichmässig  dicker  Schicht.  Ueberalt,  tro  es  gut 
erhalten  ist,  hat  es  eine  3 — 4  mal  grössere  Hächtigkeit,  wie  das  normale  Epithel 
des  Nierenbeckens  and  der  Kelche,  üb  es  sieb  stets  um  riohtige  Zotten  ron 
papillärem  Bau  bandelt,  oder  ob  nicht  zuweilen  im  mikroskopiscbeD  BUd  ein 
papillärer  Bau  nur  dnrcb  Querschnitte  durch  dicht  aneinander  gedrangt« 
Schleimbau tfaltelungen  vorgetäuscht  wird,  kann  ich  nicht  eatscheideu,  da  ich 
Seriensahnitte  nicht  gemacht  habe.  Jedenfalls  ist  der  Baa  der  Geschwulst  im 
Wesentlichen  ein  papillärer,  da  man  sonst  nicht  so  zahlreiche,  kreisrunde  oder 
■  po lyedri sehe  Zotten querschnitte  sehen  könnte.  An  eioigen  SteUen  ist  der  binde- 
gewebige  Grundstock  der  Zotten  hochgradig  hyalin  degeoerirt,  die  Qefasse 
dann  entweder  total  oblitertrt,  oder  doch  stark  verengt,  das  Epithel  ganz  oder 
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wenigstens  znm  grössten  Theil  abgestossen.  In  diesem  Zustande  haben  die 
Zotten  eine  hochgradige  Aehnlichkeit  mit  Placentarzotten.  Meist  handelt  es 
sich  dann  um  Zotten,  welche  einem  derberen,  an  grösseren  Gefässen  sehr 
armen  Stiel  aufsitzen.  Diese  zottigen  papillären  Wucherungen  erheben  sich 
in  verschiedenen  Abständen  im  Bereiche  fast  sämmtlicher  Nierenkelche,  wobei 
aber  in  der  Regel  die  Gegend  der  Papillen  freibleibt.  In  Figur  1  sieht  man 
deutlich  innerhalb  der  erweiterten  Kelche  die  zottig- papillären  Wucherungen, 
die  sich  aber  mit  ihrer  Basis  durchweg  in  einem  Niveau  halten,  ferner  die 
hochgradige  Reducirung  des  Nierenparenchyms  und  die  kleinen  Rundzellea- 
berde.  Zwischen  den  einzelnen  Zotten  bedeckt  eine  um  ein  Mehrfaches  die 
Dicke  der  normalen  übertretTende  Epithellage  rom  Charakter  der  die  Zotten 
überziehenden,  die  Wandungen  der  Kelche.  Meist  liegt  die  tiefste  Schicht 
dieser  Epithellage  fast  genau  in  demselben  Niveau  mit  dem  Stiele  der  Zotten 
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und  gani  gl&tt  dem  darunter  gelegenen  Bindegewebe  anf.  Nur  au  ebzeloen, 
wenigen  Stellen  erstrecken  sich  dendritisch  verzweigte  Epithelzapfen  an  der 
Oberfläche  bis  eine  Strecke  weit  in  die  Tiefe,  indem  von  einem  dicken  Zapfen 
aus  mehrere  dünne,  znweilen  nochmals  getheilte  answaohsen.  An  solchen 
Stellen  hat  das  Epithel  dann  aoch  einen  etwas  anderen  Charakter,  die  Zellen 
sind  verschieden  gross,  mehr  kubisch  oder  polyedrisoh  gestaltet.  In  der  Nach- 
barschaft solcher  Stellen  ist  das  Bindegewebe  sehr  viel  zelEenreioher,  dicht  mit 
einkernigen  Rundzelten  durchsetzt.  In  einigen  Kelchen  fehlt  das  Epithel  ganz 
and  ist  dnrch  eine  dünne,  zellenreiche  Granulationsschicht  ersetzt.  Normal 
mit  Epithel  bedeckte  Stellen  im  Bereiche  der  Kelche  sind  nur  sehr  sparHch. 

Fig.  2. 


Im  Nierenbecken  ist  die  Epithelschicht  durchweg  vordickt,  aber  es  fehlen  hier 
ausser  direct  an  der  Abgangsstelle  des  Ureters  eigentlich  zottige  Wacheningen, 
man  sieht  einige  kleine  leistenartige  Vorsprünge  des  Bindegewebes,  über  welche 
dann  das  Epithel  binwegz.ieht,  nur  au  einzelnen  Stellen  sind  die  Anfangs- 
stadien zur  Zottenbildung  in  Gestalt  von  verzweigten  bindegewebigen,  mit  Epithel 
überzogenen  Auswüchsen  vorhanden.  Der  Ureter  ist  sehr  dickwandig,  seien 
Hnsknlatnr  sehr  gut  entwickelt,  die  Schleimhaut  zum  Theil  mit  normal  aus- 
sehendem Epithel  überzogen,  zum  Theil  hochgradig  verdickt,  in  Abständen 
die  Anfaogsstadien  zu  ZotUn Wucherungen,  hier  und  da  auch  schon  deutliche 
papilläre  Tumörchen  aufweisend. 

45* 
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Eine  derartige  beginnende  Geschwulstentwicklung  habe  ich  in  Figur  2 
dargestellt.  Man  sieht  hier  den  Ureter  deutlich  erweitert,  sein  Epithel  ist  zum 
Theil  zu  Grunde  gegangen  und  an  dessen  Stelle  findet  sich  ein  zellen-  und 
gefässreiches  Granulationsgewebe.  An  ungefähr  der  Hälfte  der  Peripherie  ist 
das  Epithel  erhalten  und  sieht  kaum  verändert  aus.  Ein  Viertel  der  Peripherie  ist 
eingenommen  durch  Wucherungen  von  zottenähnliohem  Bau,  genau  so  aussehend, 
wie  die  im  Nierenbecken  beschriebenen.  Auch  hier  lässt  die  gprosse Anzahl  von 
rundlichen  und  polyedrischen,  absolut  von  einander  getrennten  Zottenquer- 
schnitten mit  grosser  Sicherheit  darauf  schliessen,  dass  es  sich  um  richtige 
Zotten,  nicht  nur  um  leistenartige  Einstülpungen  der  gewucherten  Schleimhaut 
handeln  kann,  lieber  die  Anfangsstadien  der  epithelialen  Wucherungen  vermag 
man  in  diesem  Falle  wohl  kaum  etwas  zu  sagen;  denn  dazu  ist  der  ganze 
Process  wohl  viel  zu  weit  vorgeschritten.  Dann  ist  aber  doch  auch  durch  das 
frühzeitige  Aufschneiden  der  Niere  vor  der  Härtung  die  ganze  Configuration  an 
derselben  sehr  beträchtlich  geändert.  Der  grosse  Tumor  ist  auf  ein  Minimum 
seiner  ursprünglichen  Grösse  zusammengeschrumpft,  und  da  bei  einer  solchen 
Schrumpfung  das  Epithel  mit  dem  elastischen  Bindegewebe  nicht  gleichen 
Schritt  zu  halten  vermag,  so  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  jetzt  in  dem  con- 
servirten  Präparat  Epitheleinstülpungen  und  Bindegewebsepten  sich  finden, 
die  vor  der  Schrumpfung  gar  nicht  vorhanden  waren.  Stellen,  wie  sieW^endel^) 
auf  Tafel  II,  Fig.  8—11  als  Anfangsstadien  der  Geschwulstentwicklung  in 
seinen  Fällen  von  Blasenpapillomen  abbildet,  würden  also  hier  in  diesem  unseren 
Fall  kaum  als  beweisend  anzusehen  sein  dafür,  ob  die  Epithelwucherung  das 
Primäre  und  die  Bindegewebswucherung  das  Secundäre  oder  umgekehrt  sei. 


Zusammenfassung. 

Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  Tumor  von  zweifellos  papil- 
lärem Bau  zu  thun,  an  dessen  Zusammensetzung  Bindegewebe  und 
Epithel  Antheil  haben.  Es  ist  aber  das  letztere  der  integrirende 
Bestandtheil  und  überwiegt  an  Masse  auch  über  ersteres.  Für  den 
papillären  Charakter  spricht  ausser  dem  in  der  mikroskopischen 
Beschreibung  Gesagten  auch  das  makroskopische  Verhalten;  denn 
einen  Tumor,  wie  er  an  dem  üreterumfang  sich  findet,  der  an 
einem  ziemlich  dünnen  Stiel  hängt  und  blumenkohlartig  in  einzelne 
Abschnitte  zerfällt,  kann  man  unmöglich  als  eine  einfache  Wand- 
einstülpung au£fassen. 

Sowohl  nach  der  Anamnese,  wie  auch  nach  dem  Zustande 
des  erhaltenen  Nierenparenchyms  muss  man  annehmen,  dass  der 
ganze  Prozess    schon    ein  ziemlich  alter  ist,  schon  länger  bestand 

1)  Wendel,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Blasengesehwüisten.  Habili- 
tationssehrift.     Marburg  1900. 
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wie  4  Jahre,  zu  welcher  Zeit  vor  der  Operation  die  ersten 
schweren  Anzeichen  einer  Nierenerkrankung  auftraten.  Ein  so  hoher 
Grad  von  Parenchyraschrumpfung  bedarf  zu  seiner  Ausbildung  gewiss 
auch  einer  Reihe  von  Jahren.  Da  die  Ursache  zu  dieser  Schrumpfung 
mit  Sicherheit  in  einem  vom  Nierenbecken  aus  auf  das  Paren- 
chym  wirkenden  vermehrten  Drucke  infolge  eines  x\bflusshinder- 
nisses  zu  suchen  ist,  so  muss  man  annehmen,  dass  wohl  zuerst 
die  wallnussgrosse  Geschwulst  am  Eingang  zum  Ureter  entstanden 
ist  und  sich  dann  erst  die  hochgradigen  Veränderungen  im  Ureter, 
dem  Becken  und  den  Kelchen  einstellten.  Die  Art  und  Weise,  wie 
sich  solche  Tumoren  zeitweilig  vor  den  Uretereingang  legen  und 
dann  zeitweilig  die  Passage  wieder  freilassen  können,  ist  bei 
Israel  (1.  c.  p.  531)  geschildert  und  wird  im  Wesentlichen  auf 
Congestionszustände  der  Zotten  zurückgeführt.  Wie  weit  die  Er- 
krankung im  Ureter  noch  nach  abwärl$  reichte,  ist  nicht  konstatirt 
worden,  ebenso  ist  eine  cystoskopische  Untersuchung  der  Blase 
nicht  gemacht.  Dass  sie  aber  noch  weiter  nach  der  Blase  zu  sich 
erstreckte  kann  man  aus  der  starken  Erweiterung  des  Harnleiters 
an  der  Stelle,  an  welcher  er  abgeschnitten  worden  ist,  ersehen. 
Auf  die  muthmaassliche  Herkunft  der  geschwänzten  Epithelien 
im  Urin  nach  der  Nephrectomie  ist  schon  oben  hingewiesen  worden. 
Jedenfalls  kann  man  sich  dem  Gedanken  nicht  verschliessen,  dass 
eine  Art  Aussaat  von  dem  primären  Tumor  am  Uretereingang  in 
den  Kelchen,  dem  Nierenbecken  und  dem  Ureter  stattgefunden  hat. 
Gerade  in  dieser  Hinsicht  ist  der  Mangel  einer  cystoskopischen 
Untersuchung  sehr  zu  bedauern,  sind  doch  eine  ganze  Anzahl  von 
Fällen  beschrieben,  bei  denen  sich  die  warzigen  oder  papillären 
Exkreszenzen  auch  noch  in  der  Umgebung  des  Ureterostium  der 
kranken  Seite  in  der  Blase  bis  zum  Blasenhals  hin  fanden.  Für 
eine  derartige  Aussaat  spricht  dann  auch  die  Thatsache,  das  bei 
primär  in  den  Ureteren  entstandenen  Zottengeschwülsten  in  der 
Regel  nur  der  in  der  Richtung  des  Harnstromes  peripher  gelegene 
Theil  der  abführenden  Harnwege  sekundär  erkrankte.  Spricht 
schon  diese  eigenthümliche  Aussaat  von  Geschwulstkeimen  für 
einen  sehr  hohen  Grad  von  Vitalität  selbst  unter  abnormen  Bedin- 
gungen, welche  man  eigentlich  nur  bei  Zellen  bösartiger  Geschwülste 
beobachtet,und  somit  für  den  malignen  Charakter  der  Geschwülste, 
so  thut  dies  noch  mehr  der  klinische  Verlauf  und  gerade  dieser  ist 
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es  ja  auch  gewesen,  der  den  Fall  klar  gestellt  hat,  während  die 
Geschwülste  anfangs  für  gutartige  Papillome  gehalten  wurden. 
In  der  That  ist  es,  wenn  man  nicht  eine  sehr  eingehende  mikro- 
skopische Untersuchung  macht',  leicht  verzeihlich,  dass  in  einem 
solchen  Falle  die  Halignität  der  Neubildung  nicht  erkannt  wird.  ^ 
Erst  nach  langem  Suchen  habe  ich  Stellen  in  dem  Tumor  gefunden, 
die  die  Bösartigkeit  der  Geschwulst  zu  beweisen  geeignet  sind. 
Auf  einige  Besonderheiten  des  Falles  werde  ich  noch  später  zuräck- 
kommen. 

Die  Abknickung  des  Ureter,  welche  ursprunglich  als  die  Ur- 
sache der  Hydronephrose  aufgefasst  worden  war,  ist  wohl  sekundär 
erst  durch  Nierensenkung  nach  der  Yolumszunahme  der  Niere 
entstanden. 

Fall  2.  Frau  J.,  54  Jahre.  Seit  8  Jahren  Schmerzen,  yon  der  Lenden- 
wirbelsäule  nach  der  linken  Unterbauchgegend  aasstrahlend ;  seit  der  6.  Ent- 
hindang  hat  sich  ein  doppelseitiger  Leistenbruch  ausgebildet.  Vor  etwa  fünf 
Monaten  hat  Patientin  zum  ersten  Male  Blut  im  Urin  bemerkt,  was  etwa  acht 
Tage  lang  anhielt,  dann  soll  vor  V-J^  Monaten  der  Urin  mal  einen  Tag  und  seit 
3  Wochen  ständig  blutig  gefärbt  sein.  Es  besteht  Drängen  zum  Uriniren. 
Beim  Harnlassen  treten  die  oben  erwähnten  ziehenden  Schmerzen  auf.  Pati- 
entin will  schon  seit  einigen  Jahren  stark  abgemagert  sein. 

Befund:  Mittelgrosse,  massig  genährte  Frau  von  blassem  Aussehen. 
Geringe  Leistendrüsonsch wellung.  Innere  Organe  der  Brusthöhle  intact.  Die 
Milz  ist  durch  die  ziemlich  schlaffen  Bauchdecken  fühlbar,  ebenso  der  untere 
Theil  der  linken  Niere,  was  jedoch  etwas  wechselt.  Die  rechte  Niere  scheint 
etwas  tief  zu  stehen,  eine  Geschwulst  ist  hier  sicher  nicht  abzutasten. 

Urin  trübe,  deutlich  sanguinolent,  das  Blut  innig  beigemischt.  Albnmen 
entsprechend  der  Blutmenge.  Mikroskopisch  zahlreiche  rothe,  einige  weisse 
Blutkörperchen,  keine  Cylinder.    Keine  Tuberkelbacillen. 

Cystoskopische  Untersuchung  durch  Herrn  Dr.  Gas  per.  Am  Blasenboden 
einige  knopfförmige  Granulationen.  Der  Catheterismus  des  rechten  Ureter  ge- 
lingt leicht,  der  des  linken  mit  einem  dicken  Katheter  nicht,  weswegen  der  im 
rechten  Ureter  liegende,  nachdem  einige  ccm  Urin  gesammelt  sind,  in  den 
linken  eingeführt  wird.  Der  Befund  an  dem  Ureterurin  war  folgender  (Pro- 
tokoll von  Herrn  Dr.  Gas  per). 

Gystitis  der  ganzen  Blase,  links  unter  Auflagerung  von  Eiter  und  Blut. 

Ureterenkatheterismos  (Phloridzin). 

R.  L. 

Harn  sanguinolent.  fast  klar. 

Albnmen,  etwa  dem  Blut  entsprechend  Spuren  von  Albumen 

A  =  0,54  1,09 

Sach.  ==  0,4  0,8 
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Leider  gelang  es  aus  Mangel  an  geeigneten  Katbetern  nicht,  den  Kathe- 
terismus gleichzeitig  zu  machen.  Spricht  auch  Alles  für  eine  Affection  der 
rechten  Niere,  so  ist  doch  eine  nochmalige  Untersuchung  wünschenswerth. 

In  den  folgenden  Tagen  ist  der  Urin  dauernd  sanguinolent.  Zur  Be- 
handlung der  Gystitis  werden  täglich  Blasenspülungen  mit  dünner  Salicyl- 
säurelösnng  gemacht. 

9  Tage  nach  der  ersten  zweite  cysteskopische  Untersuchung  durch  Herrn 
Dr.  Casper  und  Ureterenkatheterismus,  welcher  wiederum  aus  dem  rechten 
Ureter  blutigen,  aus  dem  linken  klaren  Urin  ergiebt. 

Aus  dem  Resultat  dieser  beiden  Untersuchungen  wurde  geschlossen,  dass 
die  linke  Niere  gesund,  die  rechte  der  Sitz  eines  Tumors  an  irgend  einer  Stelle 
sei.  Da  die  Patientin  durch  die  dauernden  Blutverluste  mehr  und  mehr  her- 
unterkam, so  wird  die  Operation  vorgenommen. 

Morph iumäthemarkose.  Blosslegung  der  rechten  Niere  mit  dem  gewöhn- 
lichen König'schen  Schnitt.  Aeusserlich  ist  an  der  Niere  ausser  einigen 
kleinen  Cysten  nichts  Abnormes  zu  bemerken,  nur  ist  sie  vielleicht  etwas  klein 
und  flach,  so  dass  man  eigentlich  schon  von  der  Operation  abstehen  wollte. 
Jedoch  wird  mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchung  und  den  Ureterenkathete- 
rismus  die  Niere  mit  dem  Sectionsschnitt  eröffnet,  während  der  Operateur  mit 
der  linken  Hand  die  Gefasse  am  Hilus  comprimirte.  Das  Nierenbecken  erscheint 
zunächst  absolut  intact,  nicht  erweitert.  Bei  einer  stärkeren  Blutung  entleert 
sich  aber  ans  dem  Becken  ein  kleines,  zottiges  Gewebsstückchen,  dessen  sofor- 
tige mikroskopische  Untersuchung  einen  zarten,  gefasshaltigen  Grundstock  mit 
einem  vielschichtigen  hohen  Gylinderepithel Überzug  ergab.  Der  Sitz  der  Ge- 
schwulst war  aber  auch  jetzt  noch  nicht  zu  konstatiren.  Die  Niere  wird 
zunächst  durch  einige  provisorische  Catgutnähte  wieder  geschlossen  und  die 
Gefasse  am  Hilus  werden  einzeln  aufgesucht,  doppelt  unterbunden  und  abge- 
schnitten. Dabei  wird  der  Ureter  auf  eine  ziemlich  beträchtliche  Strecke  frei- 
gelegt und  weit  unten  nach  ebenfalls  doppelter  Unterbindung  durch  trennt. 
Schlnss  des  horizontalen  Schenkels  der  Wunde  mit  einer  Fascien-Mnskel- 
Catgutnaht  und  tiefgreifenden  Hautseidennähten.  In  dem  senkrechten  Wund- 
schenkel wird  ein  Drainrohr  und  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt. 

Der  Wundverlauf  war  ein  normaler,  der  Urin  musste  anfangs  mittelst 
Katheters  entleert  werden,  da  die  Patientin  sich  offenbar  vor  dem  Pressen 
fürchtete.  Unmittelbar  nach  der  Operation  exaoerbirte  die  Gystitis,  um  dann 
aber  allmälig  abzuklingen.  Die  Urinmenge,  welche  vor  der  Operation  ca. 
1200 — 2000  ccm  pro  die  betragen  hatte,  verringerte  sich  nach  der  Operation 
auf  ca.  800—1000,  betrug  aber  später  wiedei^  ca.  1500 — 2000.  Hand  in  Hand 
ging  damit  eine  Herabsetzung  des  Gefrierpunktes  von  0,60  auf  ca.  1,20.  Sechs 
Wochen  nach  der  Operation  wurde  die  Patientin,  geheilt  entlassen  in  gutem 
AUgemeinzustan  d. 

Urinbefund  bei  der  Entlassung:  Spuren  von  Albumen,  einige  Leukocyten 
und  Blasenepithelien,  keine  rothen  Blutkörperchen.  Eine  vor  Kurzem,  4^2  ^^~ 
nate  nach  der  Nephrectomie  vorgenommenen  Untersuchung  der  Patientin  ergab 
snbjectiv  vollkommenes  Wohlbefinden.    Patientin  sieht  gut  aus,  hat  keinerlei 
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fieschwerden  mehr.  Der  Urin  ist  klar,  enthält  weder  Eiweiss  noch  irgend 
welche  Formbestandtheile. 

Beschreibung  des  Präparates.  Die  Niere  ist  11  cm  lang,  5  cm 
breit,  3 — SYg  c™  ^^c^-  Kapsel  adhärent,  darunter  kommen  einige  dünn- 
wandige Cysten  zum  Vorschein,  Oberfläche  glatt.  Die  Niere  ist  intra 
vitam  bereits  mit  dem  Sectionsschnitt  eröiTnet,  2.  Th,  bis  in  das  Nieren- 
becken hinein;  ihre  Consistenz  ist  etwas  vermehrt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt erscheint  die  Rinde  etwas  verschmälert,  leicht  über  die  Schnitt- 
flache  vorspringend.  Glomeruli  sind  makroskopisch  nicht  deutlich  zu  erkennen. 
An  verschiedenen  Stellen  finden  sich  auf  dem  Durchschnitt  in  der  Nieren- 
substanz kleine  weissliohe  Fibrome.  Das  Nierenbecken  sehr  eng,  die  Schleim* 
haut  in  Längsfalten  gelegt,  im  frischen  Zustande  sah  man  auf  derselben  beim 
Bespülen  mit  Wasser  ganz  feine  zottige  Auflagerungen.  Die  Nierenkelohe 
ebenfalls  sämmtlich  sehr  eng.  Aus  einem  derselben  am  oberen  £nde  der  Niere 
ragen  zottige,  graurote,  im  Wasser  deutlich  flottirende  Gebilde  hervor,  daneben 
fanden  sich  noch  hier  eine  grössere  Menge  grösserer,  flacherer,  knöpf-  und 
warzenförmiger  Schleimhautverdickungen  von  mehr  gelblich -grauer  Farbe.  Der 
Ureter  ist  in  seinem  Anfangstheil  etwas  erweitert,  seine  Schleimhaut  leicht 
geschwollen.  Härtung  in  Pick'soher  Flüssigkeit  (Formollösung  mit  Zusatz 
von  künstlichem  Karlsbader  Salz).  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden 
Scheiben  von  den  Stellen  mit  zottigen,  wie  auch  flacheren  Wucherungen,  sowie 
Theile  vom  Nierenbecken,  eine  Scheibe  mit  einem  Fibromknötchen  und  ein  Stück 
Ureter  im  geschlossenen  Zustsnde  verwendet.  Dieselben  wurden  in  Gelloidin 
eingebettet,  z.  Th.  in  Serienschnitte  zerlegt  und  mit  Haematoxylin  —  Eosin 
oder  nach  van  Gieson  gefärbt. 

Mikroskopische  Beschreibung.  Was  zunächst  das  Nierenparenchym 
anbetrifft,  so  ist  dasselbe  grossentheils  gut  erhalten,  nur  an  der  Oberfläche 
finden  sich  ^ziemlich  zahlreiche  verödete  Glomerulii.  Mehrfach  liegen  solitäre 
und  auch  aus  zweien  zu  einer  zusammenfliessende,  schon  makroskopisch  am 
Schnitt  deutlich  erkennbare  Cysten  an  der  Grenze  zwischen  Mark  und  Rinde. 
Vereinzelt  treten  auch  innerhalb  der  Markstrahlen,  deren  Richtung  folgeud, 
radiär  gestellte  Rundzelleninfiltrationsstreifen  auf,  wohl  der  Ausdruck  eines 
geringen  Grades  von  Pyelonephritis.  Ausserdem  sind  noch  herdweise  ganze 
Convolute  von  gewundenen  Harnkanalchen  und  in  deren  Bereich  auch  grade 
Canälchen  der  Rinde,  vereinzelt  auch  noch  im  Mark  mit  cylindrischen  Massen 
ausgefüllt,  welche  theils  ganz  hyalin  sind,  theils  mehr  körnig  hyaline  Be- 
schaffenheit haben.  Ganze  Abschnitte  von  Harncanälchenlumina  und  der  Rinde 
sind  dadurch  vollkommen  verlegt.  Frische  degenerative  Processe  an  den  Ham- 
canälchenepithelien,  frische  Wuoherungs-  und  beginnende  Sohrumpfungs- 
erscheinungen  an  den  Glomerususkapseln  und  Schlingen  fehlen  ganz.  So  finden 
sich  keine  Zwischenstadien  zwischen  gesunden  und  verödeten  Glomeruli's,  so 
dass  man  wohl  die  Verödung  solcher  an  der  Oberfläche  entweder  auf  einen 
schon  längere  Zeit  abgelaufenen  oder  doch  äusserst  chronisch  verlaufenden 
Process  zurückführen  muss.  Die  Harnoanälchen  dieser  Niere  sind  durchweg 
ziemlich  eng.   An  den  Gefässen  der  Niere  lassen  sich  schwerere  Veränderungen 
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nicht  nachweisen.  Das  erwähnte  Fibromknötchen  liegt  in  der  Nähe  der  Rinde 
im  Mark.  Es  besteht  ans  einem  ziemlich  zellen armen,  derben,  diffus  in  die 
Nachbarschaft  übergehenden  Gewebe,  welches  vereinzelt  platt  gedrückte  Reste 
von  Harncanälchen  einschliesst. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Beschreibung  der  mikroskopischen  Be- 
schaffenheit von  Nierenkelcben  und  Becken.  An  einer  Reihe  von  Schnitten 
eines  Blockes  ist  das  Epithel  in  der  Tiefe  des  Kelches  etwa  zweischichtig, 
zeigt  aber  etwas  verschiedenes  Verhalten,,  indem  es  theils  aus  platten, 
theils  ans  kubischen  oder  kubisch  cylindrischen  Zellen  besteht.  Weiter  nach 
dem  Nierenbecken  nimmt  dann  das  Epithellager  an  Dicke  zu,  so  dass  sich 
hier  -6—8  Lagen  eines  ziemlich  niedrigen,  fast  platten  Epithels  finden.  Hier 
und  da  buchten  daselbst  auch  kleine  meist  gefässloseBindegewebsknöpfohen  das 
Epithel  vor,  während  es  im  Allgemeinen  in  einer  glatten  Lage  der  sogenannten 
Tunica  propria  aufliegt.  Nach  der  Papillenspitze  zu  ist  das  Epithel  ein  ein- 
schichtiges, aber  auch  hier  finden  sich  einzelne  Lager  von  zwei-  und  mehr- 
schichtigem Epithel.  In  einem  andern  Kelch  zeigt  das  Epithel  ein  wesentlich 
anderes  Verhalten;  so  sieht  man  an  einem  Längsschnitt  eines  solchen  das 
Epithel  nach  der  Papillenspitze  zu  zunächst  als  eine  gleichmässig  dicke  Schicht, 
welche  jedoch  aus  mindestens  5 — 6  übereinandergelegenen  Lagen  von  ziemlich 
hohen,  cylindrischen  Zellen  besteht.  Weiter  nach  der  Tiefe  des  Kelches  zu, 
nimmt  dann  das  Epithel  an  Dicke  noch  zu  und  man  sieht  hier  zunächst  knopf- 
förmig  über  das  darunter  gelegene  Bindegewebe,  die  sogenannte  Tunica  propria, 
sich  erhebende  Bindegewebswucherungen.  Diese  gehen  dann  in  ziemlich  dünn- 
gestielte, nach  dem  Lumen  des  Kelches  zu  sich  verzweigende  mehr  weniger 
lange  Stränge  über,  welche  aus  wenig  Bindegewebe  und  2 — 3  engen  Blut- 
gefässen bestehen.  Diesen  dünnen  Stielen  liegen  mächtige  vielschichtige  Lagen 
eines  in  der  Tiefe  cylindrischen,  nach  der  Oberfläche  immer  mehr  kubisch 
werdenden  Epithels  auf.  Die  einzelnen  Epithelzellen  besitzen  ein  deutliches 
vacuolisirtes  Protoplasma  und  einen  ziemlich  blassen^  ehr omatinarmen  Kern  mit 
ausgesprochener  vielfach  gefalteter  Membran.  In  allen  Schichten  des  Epithels 
finden  sich  z.  Th.  verklumpte,  indirekte  Kerntheilungsfiguren  in  massiger  An- 
zahl. In  der  Tiefe,  also  dem  Nierenparenchym  am  nächsten,  sind  die  Epithel- 
lager so  dicht,  dass  die  benachbarten  Zotten  fast  ohne  Zwischenraum  an  ein- 
anderstossen.  Werden  solche  Stellen  schräg  angeschnitten,  so  entstehen  grosse 
Epithelfelder  von  rundlicher  Gestalt,  innerhalb  deren  sich  dann  mehr,  weniger 
zahlreiche,  niemals  mit  einander  zusammenhängende,  gefässhaltige  Binde- 
gewebszüge  finden.  Diese  stellen  wohl  schräg  oder  quer  umschnittene 
Ursprungsstellen  von  Zotten  dar.  Da  aber  an  einer  Stelle  sich  durch  eine 
ganze  Reihe  von  Serien-Schnitten,  die  im  Ganzen  wohl  eine  Dicke  von  ca. 
^/^  mm  besitzen,  diese  Epithelnester  umgeben  finden  von  einem  oirkulären 
Bindegewebsstreifen,  um  den  herum  man  langgestreckte,  ausgezogene  Harn- 
canälchen sieht  —  die  Epithelmassen  müssen  also  die  Grenzen  der  Tunica 
propria  überschritten  haben  —  so  muss  man  annehmen,  dass  an  solchen 
Stellen  das  Epithel  eine  gewisse  Neigung  zum  Wachsthum  in  die  Tiefe  besitzt. 
Sonst  liegt  jedoch  die  Basis  der  Zotten  samt  ihrem  Epithel  genau  im  Niveau 
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der  beiiachbart«D  Schleimhaut.  An  den  Stollen,  an  welchen  die  Epithelmassen 

in  einer  dicken,  compakten  Schiebt  dem  sabmukäsen  Gewebe  aufzuliegen 
scheinen,  so  dass  sie  den  Eindruck  solider  Wacherungen  machen,  kann  man 
bei  stärkerer  Vergrösserung  doob  noch  mit  aller  Deutlichkeit  Spalträume  er- 
kennen, welche  theils  das  Epithel  benachbarter  Zotten  von  einander,  Iheils 
dieses  von  dem  Nierenbeckenepithel  trennen.  Vielfach  stösst  aber  auch  das 
Epithel  benachbarter  Zotten  so  dicht  an  einander,  dass  man  die  Grenze  nur 
noch  an  einer  gewissen  Auflockenmg  und  nn regelmässigen  Anordnung  der 

Fig.  8, 


Zellen,  manchmal  auch  an  einer  zwischengelagerten  Schicht  : 
gesinterter  rother  Blutkörperchen  —  Reste  alter  Blutungen  erkennen  kann.  Die 
Epithelwocherung  betrifft  übrigens  nicht  nur  die  Schleimhaut  selbst,  sondern 
anch  eine  Anzahl  von  Sammel  röhren,  indem  man  in  der  Nachbarschaft  stärkerer, 
KOtliger  Wucherungen  das  Lumen  von  einer  mehrfachen  Schicht  hoher  oylin- 
drischer  Epithelien  umgeben  tindet.  Diese  Wucherung  erstreckt  sich  ziemlich 
weit  in  den  Sammelröhren  nach  aufwärts  und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass 
Ton  solchen  Stellen  eine  Infiltration  der  Niere  mit  Geschwulst  bei  primärer  pa- 
pillärif  Wucherung  im  Nierenbecken  ausgehen  kann. 
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In  Figur  III  habe  ich  dieses  Verhalten  der  Geschwulst  innerhalb  eines 
Nierenkelches  bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  möglichst  naturgetreu  herzu- 
stellen versucht.  Man  sieht  die  Wucherung  des  Epithels  in  den  Sammelröhren, 
Zottenbildung  an  der  Papillenspitze  und  besonders  in  der  Tiefe  des  Kelches 
und  starke  Epithelverdickung  nach  dem  Nierenbecken  zu. 

Die  bindegewebigen  Stiele  der  Zotten  zeigen  da,  wo  sie  sich  frei  ent- 
wickeln konnten,  dendritische  Verzweigungen  und  tragen  an  ihren  Spitzen 
knopfförmige  Wucherungen,  welche  ihnen  auf  einem  Durchschnitt  rosettenartiges 
Aussehen  verleihen.  Diese  Wucherungen  entsprechen  denjenigen,  welche  bei 
der  Operation  entleert  und  im  frischen  Zustande  untersucht  wurden.  In  diesen 
periphereren  Th eilen  der  Zellen  nimmt  das  Bindegewebe  im  Verhältniss  zum 
Epithelüberzug  einen  breiteren  Raum  ein  wie  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des 
Nierenbeckens.  Es  ist  hier  meist  nur  3—4  schichtig,  aber  offenbar  in  lebhafter 
Wucherung  begriffen;  denn  man  sieht  hier  reichlich  indirekte  Kerntbeilungs- 
figuren.  Im  Uebrigen  hat  aber  das  Epithel  hier  denselben  Charakter,  wie  in 
der  Tiefe  und  ist  überall  durch  eine  mehr  weniger  deutliche  und  dicke  Tunica 
propria  von  dem  Zottenstroma  abgesetzt.  Dieses  letztere  enthält  sehr  zahlreiche, 
dünnwandige  Gefässe  mit  grossen  Endothelzellen,  die  stellenweise  polypenartig 
in  das  Innere  der  Gefässe  vorspringen.  Daneben  sieht  man  im  Stroma  stellen- 
weise sehr  zahlreiche,  ganz  wie  Granulationszellen  aussehende  Gebilde  mit 
grossen,  bläschenförmigem,  blassen  Kern  und  ältere  Bindcgewebszellen,  sowie 
reichliche  einkernige  Leukocyten.  In  zahlreichen  Zotten  sind  die  Gefässwan- 
dungen  und  das  Bindegewebe  hyalin  entartet.  Die  Epithelbekleidung  hat  dadurch 
offenbar  infolge  mangelhafter  Ernährung  gelitten,  indem  nur  eine  2— 3 fache 
Schicht  davon  vorhanden  ist.  An  den  ganz  jungen  Zotten  mit  sehr  dünnen 
Gefassen  sitzt  das  Epithel  fast  unmittelbar  den  Gefasswandungen  auf,  so  dass 
es  sich  auch  manchmal  in  den  Winkel  zwischen  zwei  an  einander  stossenden 
Gefassen  hinein  erstreckt;  es  ist  aber  doch  so  gut  dagegen  abgegrenzt,  dass 
man  nicht  wohl  von  einer  eigentlichen  Tiefen  Wucherung  des  Epithels  an  solchen 
Stellen  sprechen  kann,  dasselbe  füllt  hier  vielmehr  nur  vorhandene  Lücken  aus 
bezw.  wird  durch  die  wuchernden  Gefässe  vorgebuchtet. 

Auch  noch  in  andern  Kelchen  findet  sich  eine  deutliche,  gleichmässige 
Wucherung  des  Epithels,  so  dass  es  in  vielfacher  Lage  der  Tunica  propria 
aufsitzt.  Nicht  selten  sieht  man  an  solchen  Stellen  innerhalb  des  Epithels, 
von  ihm  anscheinnnd  nur  durch  die  dünne  Wandung  getrennt,  isolirte  blut- 
gefüllte Gefösse,  welche  man  aber  in  Serienschnitten  bis  zur  Unterlage  hin 
verfolgen  kann.  Es  handelt  sich  also  hier  um  ein  Einwnchem  von  Gefassen 
in  das  vorher  schon  gewucherte  Epithel.  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man 
in  solchen  Stellen  die  Vorstadien  zur  Zottenbildung  erblickt.  Aehnliches  kann 
man  auch  an  andern  Stellen  beobachten.  So  sieht  man  noch  in  den  unmittelbar 
an  das  Nierengewebe  anstossenden,  besonders  auch  den  oben  beschriebenen, 
etwas  in  das  Nierenparenchym  hinein  sich  erstreckenden  Epithelnestem  nicht 
selten  lange  Züge  von  langgestreckten,  schmalen  Bindegewebszellen,  welche  sich 
durch  die  intensive  Färbung  ihres  langen  Kernes  deutlich  von  den  epithelialen 
Elementen  unterscheiden.    Diese  stehen  einerseits  im  Zusammenhange  mit  dem 
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Bindegewebe  der  Niere  bezw.  des  submakösen  Gewebes  ond  Terlieren  sich 
andrerseits  spurlos  in  dem  Epithel.  Hier  ond  da  begleitet  aach  ein  ganz  feines 
Gefässchen  einen  solchen  Bindegewebsansläufer.  Sicher  scheint  mir,  dass  diese 
Bindegewebszäge  jungem  Datoms  sind,  wie  das  gewncherte  Epithel,  dass  letz- 
teres erst  darch  seine  Wachemng  den  Reiz  zam  Wachstham  des  Bindegewebes 
abgegeben  bat.  Anch  diese  Bindegewebszäge  moss  ich  als  beginnende Sprossen- 
bildong  auffassen,  die  in  der  Folge  zur  Entwicklung  einfacher  Zotten  und  pa- 
pillärer Wucherungen  fahren  kann. 

In  dem  grössten  Theil  des  Nierenbeckens  zwischen  den  Eingangen  zu 
den  Kelchen,  zeigte  die  Schleimhaut  normales  Verhalten^  auch  im  Ureter  sind 
daran  Veränderungen  nicht  zu  konstatiren.  Ganz  Tereinzelt  wurden  im  Ureter 
Bildangen  gefunden,  welche  denv.Brunn'schen^)  Epithelknospen  entsprachen. 
Irgend  welche  Veränderungen,  Wucherungserscheinungen,  zeigten  sie  nicht. 
Mit  der  Entwicklung  der  Geschwulst  haben  sie  also  wohl  nichts  zu  thun  (cf. 
Grohö  1.  c.) 

Der  vorliegende  Tumor  ist  ein  in  mehrfacher  Hinsicht  interes- 
santer, indem  er  trotz  seiner  Kleinheit  doch  schon  klinisch,  wie 
pathologisch-anatomisch  malignen  Charakter  hat.  Auch  die  Kran- 
ken- wie  Operationsgeschichte  bietet  manches  Bemerkens werthe. 
Was  zunächst  den  zeitlichen  Beginn  der  Geschwulstentwicklung 
anbetrifft,  so  kann  man  wohl  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  die 
8  Jahre  vor  der  Operation  aufgetretenen,  nach  der  linken  Unter- 
baucbgegend  hin  ausstrahlenden  Schmerzen  kaum  als  das  erste 
Zeichen  der  entstehenden  Neubildung  angesehen  werden  können, 
vielmehr  wohl  als  mit  den  beiden  alten  Leistenbrüchen  zusammen- 
hängend betrachtet  werden  müssen.  Das  erste  Symptom  der  Ge- 
schwulst war  vielmehr,  wie  so  häufig  bei  Nierentumoren  überhaupt 
und  besonders  denen  des  Nierenbeckens  die  Blutung  und  diese 
Blutung  beherrschte  auch  während  des  ganzen  Verlaufes  das  Krank- 
heitsbild. Die  Beschwerden,  welche  die  Patientin  im  üebrigen 
äusserte,  waren  wohl  im  Wesentlichen  auf  ihrer  Cystitis  beruhende. 
Krankheitssymptome,  die  auf  eine  bestimmte  Niere  zu  beziehen 
gewesen  wären,  fehlten  vollständig,  sodass  man  wohl  in  früheren 
Zeiten  dem  Falle  ziemlich  rathlos  gegenüber  gestanden  wäre.  Das 
Resultat  der  Palpation  war  ein  recht  unsicheres.  Hätte  man  nach 
ihm  und  den  Beschwerden  der  Patientin  gehen  wollen  —  man  fühlte 
zuweilen    den    unteren   Pol    der   linken  Niere    und   die    ziehenden 


*)  von  Brunn,  Ueber  drüsenälinliche  Bildungen  in  der  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens,  des  Ureters  und  der  Harnblase  beim  Menschen.  Archiv  für 
mikroskopische  Anatomie.     1891.     Bd.  41.     S.  294. 
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Schmerzen  traten  auch  auf  dieser  Seite  auf  —  so  hätte  man  daraus 
auf  eine  Erkrankung  dieser  Niere  schliessen  müssen.  Sehr  wichtig 
war  hier  nun  das  Resultat  des  Üreteren-Katheterismus.  Bei  einer 
zweimaligen  Untersuchung  enthielt  jedesmal  der  aus  dem  rechten 
Ureter  aufgefangene  Urin  Blut,  während  der  der  linken  Niere  klar 
war.  Das  liess  mit  aller  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  der 
rechten  Niere  schliessen  und  da  sonstige  Zeichen  einer  Nierenent- 
zündung fehlten,  abgesehen  davon,  dass  eine  derartig  abundante  Ent- 
leerung unveränderten  Blutes  dabei  doch  wohl  kaum  beobachtet 
wird,  auch  einseitige  Nierenentzündungen  doch  immer  höchst  seltene, 
wenn  nicht  gar  problematische  Vorkommnisse  sind,  so  konnte  man 
mit  einiger  Bestimmtheit  annehmen,  dass  eine  Geschwulst  die 
Ursache  der  Blutung  sein  müsse.  Diese  Ansicht  ist  auch  in  der 
nach  der  Untersuchung  des  durch  den  zweiten  Ureterenkatheterismus 
gewonnenen  Urins  übersandten  schriftlichen  Mittheilung  von  Herrn 
Dr.  Casper  ausgesprochen  worden,  also  schon  vor  der  Operation. 
Ob  diese  Geschwulst  dem  Nierenbecken  oder  dem  Nierenparenchym 
angehöre,  zu  dieser  Entscheidung  waren  Anhaltspunkte  nicht  vor- 
handen. Das  Einzige,  was  dafür  in  Frage  gekommen  wäre,  würde 
der  Befund  von  zahlreichen  atypischen  Epithelzellen  vom  Charakter 
der  Nierenbeckepepithclien  gewesen  sein,  aber  diese  waren  bei  der 
zweimaligen  Untersuchung  des  durch  Ureterenkatheterismus  ge- 
wonnenen Urins  nicht  vorhanden.  Die  Resultate  der  Untersuchung 
des  Ureterenurins  beider  Seiten  auf  Zuckerausscheidung,  sowie  die 
Gefrierpunktsbestimmung  waren  deswegen  nicht  ganz  eindeutig,  weil 
der  Urin  beider  Nieren  aus  technischen  Gründen  nicht  gleichzeitig, 
sondern  nach  einander  aufgefangen  war.  Immerhin  konnte  man 
aber  daraus  mit  Sicherheit  schliessen,  dass  die  linke  Niere  hin- 
reichend functionire,  um  eine  Entfernung  der  rechten,  mangelhaft 
functionirenden  zuzulassen.  Die  wichtigste  Indikation  zur  Operation 
gaben  die  dauernden  Blutverluste,  welche  die  Patientin  hochgradig 
herunterbrachten.  Der  probatorische  Nierenschnitt  sicherte  dann  erst 
die  Diagnose;  aber  auch  dabei  sind  wir  erheblich  von  Glück  be- 
günstigt worden.  Denn  der  Anblick  der  Niere  von  aussen,  auf 
dem  Durchschnitt  und  die  Inspektion  und  Palpation  des  Beckens 
ergaben  so  normale  Verhältnisse,  dass  man  schon  an  der  muth- 
maasslichen  Diagnose  wieder  schwankend  geworden  war.  Ich 
glaube  nicht,  dass  wir  bei  der  Operation  der  funktionellen  Nieren- 
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diagnostik  so  weit  getraut  hätten,  am  die  Niere  za  exstirpiren, 
wenn  nicht  das  kleine  Gewebsstuckchen  uns  die  Diagnose  gesichert 
hätte. 

Nehmen  wir  einmal  an,  man  hätte  vor  der  Entleerung  dieses 
Gewebsstuckchens  die  Operation  abgebrochen,  so  wurde  man  wahr- 
scheinlich nach  Exstirpation  einer  kleinen  Scheibe  Nierengewebe 
diese  wieder  geschlossen  haben.  Das  Auffinden  von  verödeten 
Glomeruli,  die  Anfüllung  ganzer  Hamkanälchenabschnitte  mit  cy- 
lindrischen  Massen,  die  b^:innenden  pyelonephritischen  Streifen, 
alles  das  würde  die  Diagnose  „Nierenblutungen  auf  Grund  einer 
interstitiell-parenchymatösen  Nephritis**  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gerechtfertigt  haben;  aber  wie  weit  hätte  man  damit  in  unseren 
Fall  am  Ziel  vorbeigeschossen.  Man  soll  also  nicht  allzuviel  Werth 
auf  das  Untersuchungsresultat  solcher  Probeexcisionen  legen,  da 
man  weder  bei  einem  positiven  noch  einem  negativen  Befund  einen 
einigermaassen  sicheren  Rückschluss  auf  das  Verhalten  der  ganzen 
übrigen  Niere  und  vor  allen  Dingen  nicht  des  Nierenbeckens  machen 
kann.  Auch  in  dieser  Beziehung  scheint  mir  der  Fall  sehr  lehr- 
reich zu  sein.  Ob  die  gefundenen  Veränderungen  am  Nieren- 
parenchym eine  Folge  der  Nierenbeckenerkrankung,  ob  sie  wenigstens 
theilweise  auf  einem  alten,  vielleicht  längst  abgelaufenen  Prozess 
beruhen,  mag  dahingestellt  bleiben,  sicher  ist,  dass  nicht  sie  die 
Erklärung  für  die  krankhaften  Erscheinungen,  besonders  die  Blu- 
tungen abgeben.  Besser  sind  diese  Veränderungen  im  Nierengewebe 
zur  Erklärung  der  mangelhaften  Funktionsfähigkeit  der  rechten 
Niere  zu  verwenden,  denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  diese 
Veränderungen  am  Nierenbecken  nicht  ausreichende  sind,  um  das 
mangelhafte  Funktionieren  der  Niere  zu  rechtfertigen.  Dieses 
letztere  wäre  vollkommen  unaufgeklärt  und  die  Zuverlässigkeit  der 
funktionellen  Nierendiagnostik  damit  ein  heftiger  Stoss  versetzt, 
wenn  man  nicht  pathologische  Vorgänge  am  secernirenden  Paren- 
chym  gefunden  hätte.  Diese  hypothetischen  Auseinandersetzungen 
habe  ich  aus  principiellen  Gründen  für  nothwendig  erachtet  und 
kehre  nunmehr  zur  Besprechung  der  Operation  und  des  Befundes  an 
dem  herausgeschnittenen  Organe  zurück. 

An  der  aufgeschnittenen  Niere  war  in  situ  der  Sitz  der 
Geschwulst  immer  noch  nicht  zu  konstatiren,  selbst  nachdem  man 
bestimmt    wusste,    dass    sie    irgendwo   in  der  Niere  sitzen  müsse. 
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Dieses  gelang  erst  nach  der  Exstirpation  des  Organes.  Wenn  man 
das  Alles  überlegt,  so  wird  man  zugeben,  wie  leicht  die  Geschwulst 
hätte  übersehen  werden  können.  Man  hätte  dann  den  Fall  eben 
als  einen  der  seltenen  von  einseitiger  Nierenblutung  ohne  aus- 
reichende anatomische  Anhaltspunkte  angesehen.  Auf  die  über 
diesen  Gegenstand  vorhandene  ausgedehnte  Literatur  hier  näher 
einzugehen,  muss  ich  mir  versagen,  um  keine  persönliche  Polemik 
zu  veranlassen.  Unser  Fall  ist  aber  wirklich  ein  so  auffallender, 
dass  vielleicht  doch  Diejenigen,  welche  solche  Fälle  von  Nieren- 
blutungen aus  angeblich  normalen  Nieren  beobachtet  —  im  Wesent- 
lichen wurden  die  dem  hohen  Alter  angehörigen  Fälle  in  Betracht 
kommen  —  diese  nochmals  kontroUiren,  indem  sie  sich  entweder 
nach  dem  jetzigen  Befinden  der  Patientin  erkundigen  oder,  Talls 
das  anatomische  Präparat  zur  Verfügung  steht,  eine  genaue  makro- 
wie  mikroskopische  Untersuchung  speciell  der  Nierenkelche  vor- 
nehmen. Man  muss  allerdings  dabei  das  Präparat  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  durchschneiden.  VieUeicht  findet  sich 
dabei  doch  noch  in  dem  einen  oder  dem  andern  Falle  eine  ana- 
tomische Grundlage  für  dits  Nierenblutung.  Was  für  überraschende 
Resultate  bisweilen  eine  genauere  anatomische  Nachuntersuchung 
liefern  kann,  dafür  kann  ich  ein  krasses  Beispiel  ohne  Namen-  und 
Zeitangabe  nennen.  Einer  Frau  wird  ein  in  der  linken  Oberbauch- 
gegend gelegener  Tumor  exstirpirt,  der  äusserlich  grosse  Aehnlichkeit 
mit  einer  Milz  hatte,  auch  als  Milzturaor  aufgefasst  und  veröffentlicht 
worden  ist.  Noch  jetzt  figurirt  derselbe  als  ein  durch  Exstir- 
pation der  Milz  geheilter  Fall  von  Milzgeschwulst.  Eine  genauere 
spätere  Nachuntersuchung  ergab  das  Vorhandensein  einer  flach  aus- 
gezogenen Tube  mit  Fibrinende  an  der  Geschwulst.  Es  handelte 
sich  also  zweifellos  um  einen  sehr  beweglichen,  langgestielten 
Ovarialtumor. 

Ueber  die  Nothwendigkeit  bei  unserer  Patientin  die  ganze  Niere 
zu  entfernen,  werde  ich  später  sprechen. 

Was  die  Prognose  bei  der  Patientin  anbetrifft,  so  denke  ich 
natürlich  nicht  daran,  diese  als  definitiv  geheilt  hinzustellen,  halte 
es  vielmehr  trotz  der  Kleinheit  der  Geschwulst  für  leicht  möglich, 
dass  sich  von  dem  zurückgelassenen  üretcrstück  aus  ein  Recidiv 
entwickelt,  wie  es  Israel  (1.  c.  p.  531)  in  seinem  ersten  Fall  rasch 
auftreten  sah  und  es  auch  schon  anderweitig  des  Oeftern  beschrieben 
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worden  ist.  Bis  jetzt  also  ca.  Yg  J^^r  nach  der  Operation  geht 
es  der  Patientin  sehr  gut,  Blut  ist  niemals  in  dem  Urin  mehr 
aufgetreten,  die  Cystitis  ist  geschwunden.  Sollte  sich  eine  Ver- 
änderung in  dem  Gesundheitszustande  der  Frau  weiterhin  noch 
einstellen,  so  würde  ich  seinerzeit  darüber  berichten. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  aus  dem  Befunde  am  Prä- 
parate unschwer  zu  erklären.  Dass  so  zarte  Gebilde  wie  die  ober- 
flächlich gelegenen  Zotten  abreissen  können,  auch  dass  eines  der  sehr 
dünnwandigen  oberflächlichen  Gefässe  bei  Gongestionszuständen  mal 
platzen  und  dann  eine  länger  dauernde  Blutung  erfolgen  kann,  ist 
begreiflich.  Dass  eine  solche  abgerissene  Zotte  niemals  im  Urin 
gefunden  worden  ist,  kann  daran  liegen,  dass  sie  entweder  nicht 
nach  aussen  entleert  oder  in  dem  sehr  undurchsichtigen,  stark 
bluth  altigen  Urin  übersehen  wurde.  Der  Mangel  einer  grösseren 
Zahl  von  atypischen  Epithelzellen  im  Urin,  auf  deren  Befund  hin 
im  Verein  mit  dem  wechselnden  Volumen  der  Niere  und  Blutungen 
vom  Charakter  der  Tumorblutungen  mehrere  Male  eine  richtige 
Diagnose  auf  Nierenbeckengeschwülste  gestellt  worden  ist,  erklärt 
sich  aus  der  Kleinheit  der  Geschwülste  und  aus  ihrer  verborgenen 
Lage  in  der  Tiefe  der  Kelche,  also  an  Stellen,  an  welchen  der 
Harnstrom  nicht  frei  vorbeifliesst.  Dass  ein  so  kleiner  Tumor 
keine  wesentlichen  Schmerzen  zu  machen  braucht  und  sich  der 
Palpation    vollkommen    entzieht,    ist   wohl    selbstverständlich. 

Nunmehr  komme  ich  zur  Besprechung  des  pathologisch-  ana- 
tomischen Verhaltens  unserer  beiden  Tumoren.  Dieselben  haben, 
wie  schon  von  Vielen  hervorgehoben  worden  ist,  zweifellos  eine 
sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  papillären  Geschwülsten  der 
Harnblase,  den  sogenannten  Zottenpolypen.  In  dieser  Beziehung 
verweise  ich  auf  die  Arbeiten  von  OoUey^)  und  Wendel-). 

Dass  unsere  Geschwülste  auf  dem  Boden  eines  soliden  Car- 
cinoms  gewachsen  seien,  ist  ganz  ausgeschlossen;  denn  von  einem 
solchen  kann,  wie  wohl  zur  Genüge  aus  der  mikroskopischen  Be- 
schreibung hervorgeht,  an  keiner  Stelle  die  Rede  sein,  obgleich  ich 
bestrebt  gewesen  bin,  möglichst  verschiedene  Theile  der  Geschwülste 

0  Co  Hey,  Ueber  breitbasige  Zottenpolypen  der  menschlichen  Harnblase 
und  deren  Uebergang  in  maligne  Neubildung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
1894.    Bd.  39.     S.  525. 

2)  Wendel,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Blasengeschwülsten.  Habili- 
tationsschrift.   Marburg  1900. 
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mikroskopisch  genau  zu  untersuchen.  Es  handelt  sich  in  Fall  II 
auch  nicht,  wie  Herr  Prof.  J.  Israel  bei  einer  flüchtigen  Betrach- 
tung der  Geschwulst  auf  dem  Chirurgenkongress  1902  anzunehmen 
schien,  um  ein  flaches  Carcinom,  sondern  um  dicht  gedrängte, 
aber  unter  dem  Mikroskop  sich  deutlich  in  einzelne  Individuen 
auflösende  Zotten  und  Zöttchen,  die  allerdings  wegen  ihres  dicken 
epithelialen  üeberzuges  und  ihrer  beengten  Lage  in  den  Kelchen 
äusserlich  den  Eindruck  einer  kompakten  Masse  machen. 

Die  Gründe  für  die  Annahme,  dass  es  echte  Papillen,  nicht 
nur  Schleimhautfaltungen  sind,  sind  schon  oben  ausführlich  ausein- 
andergesetzt worden. 

Das  Primäre  bei  der  Geschwulstentwicklung  in  unsem  Fällen 
scheint  mir  die  Epithelwucherung  zu  sein.  Inbetrcff  des  ersten 
Falles  konnten  dafür  allerdings  sicheren  Anhaltspunkte  nicht  ge- 
funden werden,  dazu  ist  die  Geschwulst  wohl  schon  eine  zu  weit 
vorgeschrittene,  auch  hat  sich  deren  Configuration  durch  die  er- 
hebliche Schrumpfung  zu  sehr  verändert.  Dagegen  ist  Fall  II  für 
die  Entscheidung  dieser  Frage  ein  sehr  geeigneter.  Die  Art  des 
Einwucherns  des  Bindegewebes  in  das  Epithel  habe  ich  bei  der 
mikroskopischen  Beschreibung  genau  auseinandergesetzt  und  ge- 
würdigt. Besondern  Werth  lege  ich  darauf,  dass  man  ausgedehnte 
Epithelwucherungen  findet  an  Stellen,  in  denen  von  einer  Binde- 
gewebswucherung  noch  nichts  zu  sehen  ist.  Nirgends  fanden  sich 
dagegen  Bindegewebsfortsätze,  Wärzchen-  oder  Papillenbildungen 
innerhalb  von  normal  aussehendem  Epithel.  Dann  habe  ich  junge 
Bindegewebszüge  ohne  und  mit  jungen  Gefässchen  beschrieben  an 
Stellen,  an  welchen  von  einer  Erhebung  des  Epithels  über  die 
Oberfläche  noch  keine  Rede  ist  und  in  der  Nachbarschaft  solcher 
echte  Zottenbildungen  mit  schmalem  Stiel.  An  andern  Stellen,  an 
welchen  die  Zotten  in  ihrem  Wachsthum  weniger  beengt  sind,  entsteht 
ihr  bindegewebiger  Antheil  offenbar  als  ein  kleines  Wärzchen,  nicht 
als  ein  schmaler,  weiter  in  das  Bindegewebe' hinein  sich  erstreckender 
Zellzug.  Danach  würde  also  die  Zottenbildung  in  etwas  anderer  Weise 
erfolgen,  wie  es  Wendel  (1.  c.)  für  die  papillären  Blasentumoren  be- 
schreibt und  abbildet.  Nach  ihm  bilden  sich  zunächst  Epithclknospen, 
welche  als  kleine  solide  Zapfen  (Tafel  II  Fig.  8 — 11)  in  das  Bin- 
degewebe eindringen,  darauf  folgt  eine  Einstülpung  des  Oberflächen- 
epithels, nunmehr  fängt  auch  das  Bindegewebe  an  zu  wuchern,  so 

Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.   Heft  3.  ^q 
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4zss  skh  da<»  Ganze  aber  das  Niveaa  der  Umgebonz  arkeU.  wofc^i 
iDancbmal  das  nach  aufwärts  wocherode  Epitbei  das  Bmde^eveb« 
nacbzieben,  bald  das  oa^:b  der  Tiefe  wncbernde  Epitbei  dcrtb  die 
ßinde^ewebswucberoDg  über  die  L'mgebiiiig  binaosgeboben  wfrdm 
soll.  y,Darcb  dieses  gegenseitige  Waebstbnm  roo  Efiidiel  imd 
Bindegewebe  entstehen  Excreszenzen«  welche  häufig  schon  die  Form 
einer  Zotte  haben,  oft  aber  bedeutend  breiter  als  lang  sind.  Offen- 
bar ist  für  die  äussere  Gestaltung  der  Zotte  die  Epithelwochenug 
roaassgebend^.  Das  trifft  fiir  unsere  Tunaoren  am  Nierenbecken 
nicht  zu.  Kpitheleinstülpungen  habe  ich  nirgends  gesehen.  Die 
von  Wendel  auf  Tafel  II  Fig.  8  abgebildete  Epithelknospe  sieht 
übrigens  einer  von  von  Brunn ^)  abgebildeten  täuschend  ähnlieh. 
Aber  wenn  auch  die  von  Wendel  genau  geschilderte  Entstehung 
der  Zottengeschwülste  in  der  Blase  nicht  ganz  mit  dem  von  mir 
für  die  papillären  Nierenbeckengeschwülste  angenommenen  Modus 
übereinstimmt,  so  ist  doch  das  Resultat  dasselbe.  Die  führende 
llollc  ist  JedcnCalLs  dem  Epitbei  zuzusprechen.  Die  nahe  Vor- 
wandschaft  zwischen  beiden  Geschwulstformen  wird  auch  noch 
dadurch  bewiesen,  dass  sekundär  von  papillären  Geschwülsten  des 
Nierenbeckens  aus  gleichsam  durch  Aussaat  im  Ureter  und  der 
Blase  Tumoren  von  papillärem  Bau  entstehen  können,  die  den  pri- 
mären Zottengeschwülsten  daselbst  in  allen  Stücken  zum  Verwechseln 
ähnlich  sehen.  Auch  für  diese  Geschwülste  des  Nierenbeckens  ist 
daher  der  von  Wendel  empfohlene  Name  ^Epithelioma  papilläre*^ 
ein  bezeichnender.  Auf  der  ausgedehnten  Literatur  über  die  wech- 
selseitigen Beziehungen  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  bei  der 
Entwicklung  von  papillären  Geschwülsten  hier  näher  einzugehen, 
halte  ich  für  überflüssig  und  verweise  in  der  Hinsicht  auf  die 
neuem  Arbeiten  von  Steiner^)  und  Sutter^) 

Was    nun    den   Charakter    dieser    papillären  Nierenbeckenge- 


0  von  Hrunu,  Uobcr  drüsenähnliche  Bildungen  in  der  Schleimhaut  des 
N irren hcckrtiN,  dvs  ÜitUts  und  der  Harnblase  beim  Menschen,  Archiv  für 
luikrnsKopischc  Aimtomio.     1893.     15d.  41.     S.  294. 

')  Steiner,  Ninie  Hcispiole  für  den  formativen  Einfluss  des  Epithels  auf 
das  llindr^^owcb«';  lOntstchunjij  papillärer  Bildungen  auf  wunden  Flächen  unter 
'<l(Mn  Miiitluss  darüluM-  jjewuclicrten,  von  normal  papillen-führender  Oberfläche 
.stftmmondi'in  oder  papillomatösem  Epithel.     Virchow's  Archiv.    1897.     Bd.  149. 

••^  Suiter,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Metastasen  des  primären  Nieren- 
oarcinonis.     Virehow's  Archiv.     1902.    Bd,  168.    S.  305, 
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schwülste  anbetrifft,  so  kann  man  wohl  schon  aas  der  Aehnlichkeit 
derselben  mit  den  Zottengeschwülsten  der  Blase  auf  einen  ziemlich 
hohen  Grad  von  Malignität  schliessen;  denn  ich  glaube,  dass  Kli- 
niker wie  pathologische  Anatomen  sich  heutzutage  darüber  einig 
sind,  dass  alle  Zottengeschwülste  der  Blase,  speciell  aber  die  breit- 
basigen  und  multiplen  eine  ausserordentlich  grosse  Neigung  zur 
krebsigen  Entartung  haben.  Andere  Gründe,  welche  für  einen  ma- 
lignen Charakter  der  papillären  Nieren beckengeschwülste  sprechen, 
sind  schon  aus  der  Literatur  in  den  einleitenden  Bemerkungen  an- 
geführt. Dass  unser  erst  beschriebener  Tumor  ein  bösartiger 
gewesen  ist,  trotzdem  er  genau  so  aussah  wie  mehrere  andere  in 
der  Literatur  als  gutartig  beschriebene,  habe  ich  schon  oben  aus- 
einandergesetzt, desgleichen,  wie  eine  genaue  nachträgliche  mikros- 
kopische Untersuchung  noch  genügend  Anhaltspunkte  ergab,  um 
auch  pathologisch  anatomisch  seinen  malignen  Charakter  zu  er- 
weisen. Unser  zweiter  Tumor  gleicht  nun  dem  ersten  in  sehr 
vielen  Beziehungen;  auch  er  hat  offenbar  nicht  nur  von  einer  ein- 
zigen Stelle  im  Nierenbecken  bezw.  den  Kelchen  seinen  Ausgang 
genommen,  sondern  von  mehreren  gleichzeitig  oder  zwar  successive 
von  mehreren,  aber  doch  räumlich  einer  vom  andern  getrennt. 
Auch  histologisch  stimmen  die  beiden  Tumoren  weitgehend  überein, 
besonders  wenn  man  die  Wucherungen  jüngeren  Datums  von  Fall  I 
im  Ureter  (cf.  Fig.  2)  mit  denen  in  der  Tiefe  der  Kelche  bei 
Fall  2  (cf.  Fig.  3)  mit  einander  vergleicht.  Dann  findet  sich  doch 
auch  bei  Fall  II  eine  nicht  unerhebliche  Neigung  zum  Tiefen- 
wachsthum,  zum  infiltrativen  Vordringen,  welches  allerdings  noch 
nicht  sehr  weit  gediehen  ist  (cf.  die  mikroskopische  Beschreibung). 
Ein  Einwuchern  der  epithelialen  Elemente  in  das  Zottenstroma  und 
den  Stiel,  wie  es  Colley  (1.  c.)  und  Wendel  (1.  c.  beschreiben, 
habe  ich  nicht  constatiren  können.  Die  Wucherung  der  epithelialen 
Elemente  bei  Tumor  II  ist  doch  auch  eine  so  lebhafte,  kenntlich 
an  den  zahlreichen  indirekten  Kerntheilungsfiguren,  wie  sie  bei 
gutartigen  epithelialen  Geschwülsten  wohl  niemals  gefunden  wird. 
Ich  habe  daher  die  Ueberzeugung,  dass  es  sich  in  Fall  11  ebenfalls 
um  einen  bösartigen  Tumor  auch  in  pathologisch-anatomischen  Sinne 
handelt.  Aber  selbst  wenn  jemand  mir  dieses  nicht  zugeben  wollte, 
so  wird  wohl  niemand  an  dem  klinisch  höchst  malignen  Charakter 
der  Geschwulst  zweifeln  wollen.     Ihren  Blutungen  würde  die  Frau 

46» 
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binnen  kurzer  Zeit  erlegen  sein ;  denn  es  ist  kein  Grund  vorhanden, 
anzunehmen,  dass  die  schon  solange  Wochen  anhaltenden  Blutungen 
auf  einmal  dauernd  aufgehört  hätten.  Die  Exstirpation  der  Niere 
war  also  dringend  indicirt.  Der  auf  Seite  692  angeführte  Israel- 
sche  Satz  besteht  also  zu  Recht  und  ich  möchte,  solange  nicht 
zweifellos  Tumoren  des  Nierenbeckens  von  dem  oben  geschilderten 
Bau  beschrieben  sind,  welche  trotz  langdauernder  klinischer  Beob- 
achtung keinen  bösartigen  Charakter  gezeigt  haben,  dieselben  als 
Carcinoma  papilläre  bezeichnet  und  auch  demgemäss  behandelt 
wissen. 


XXXIV. 

Ueber  die  Laparotomie  im  Kriege/^ 


Von 

Stabsarzt  Dr.  t.  Hippel 

IQ  Cassel. 


Während  der  gewaltige  Umschwung  in  der  Wandbehandlung, 
wie  er  sich  im  Anschluss  an  die  grosse  Entdeckung  Lister's  im 
Laufe  der  letzten  3V2  Jahrzehnte  vollzog,  auch  den  Eriegsverwundeten 
im  vollen  Umfange  zu  Gute  gekommen  ist,  ist  es  bisher  anscheinend 
nicht  gelungen,  an  den  Segnungen  der  in  Friedenszeiten  unter  dem 
Schutze  der  Asepsis  mächtig  aufblähenden  Bauchchirurgie  auch  die 
Opfer  der  Bauchschüsse  im  Felde  theilnehmen  zu  lassen.  Auch 
heute  noch  streiten  die  Meinungen  für  und  wider  die  Berechtigung 
und  Durchführbarkeit  der  Laparotomie  im  Kriege,  ja  die  aus  den 
Feldzügen  der  jüngsten  Zeit  gewonnenen  Erfahrungen  scheinen  der- 
selben endgiltig  das  Urtheil  sprechen  zu  wollen.  Diesen  verschiedeuen 
Ansichten  nachzugehen,  sie  an  der  Hand  des  veröfifentlichten  Ma- 
terials auf  ihre  Berechtigung  zu  prüfen,  die  Gründe  für  und  wider 
die  Operation  abzuwägen  und  zu  versuchen,  auf  Grund  dieser  Prüfung 
bestimmte  Anzeigen  für  die  Behandlung  der  Bauchverletzten  im 
Kriege  zu  gewinnen,  ist  Zweck  dieser  Arbeit. 

Auf  Grund  der  furchtbaren  Sterblichkeit,  welche  die  Bauch- 
verletzungen im  Amerikanischen  Bürgerkriege  1861 — 65  aufwiesen 
—    starben    doch    nach    dem  Sanitätsbericht 2)    nicht   weniger   als 

0  Vorliegende  Arbeit  ist  infolge  eines  dienstlichen  Auftrages  seitens  der 
Medicinal-Abtheilung  des  Kriegsministeriums  im  Winter  1901/1902  entstanden 
und  Ende  April  1902  abgeschlossen  worden.  Für  die  Erlaubniss,  dieselbe  an 
dieser  Stelle  veröffentlichen  zu  dürfen,  gestatte  ich  mir,  Sr.  Excellenz  dem 
Ilerm  Generalstabsarzt   der  Armee  meinen    gehorsamsten  Dank  auszusprechen. 

2)  The  medical  and  surgical  historv  of  the  war  ot  the  rebellion  (1861  bis 
1865).     Part.  II.     Vol.  II.    p.  206  u.  208.    Washington  1876. 
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87,2  pCt  der  so  Verletzten  —  spricht  sich  der  Berichterstatter 
Otis  schon  im  Jahre  1876,  als  die  ßauchchirurgie  noch  im  Anfang 
ihrer  Entwickelung  stand,  dahin  aus,  dass  allein  von  einer  operativen 
Behandlung  der  Bauchverletzten  eine  Besserung  der  Prognose  für 
die  Zukunft  zu  erhoffen  sei.  Insbesondere  hält  er  bei  Verletzungen 
des  Magendarmkanals  eine  Erweiterung  der  Wunde,  Reinigung  der 
Bauchhöhle  von  dem  ausgetretenen  Darminhalt  und  Verschluss  der 
Eingeweidewunde  durch  die  Naht  für  die  Methode  der  Zukunft. 

In  abweichendem  Sinne  äussert  sich  der  Sanitätsbericht  über 
den  Deutsch-Französischen  Krieg  1870/71^).  Konnten  auch,  ent- 
sprechend dem  Umstand,  dass  dieser  Krieg  der  vorantiseptischen 
Zeit  zuzurechnen  ist 2),  practische  Erfahrungen  über  den  Werth  und 
die  Anwendbarkeit  des  Bauchschnittes  in  demselben  nicht  gesammelt 
werden  und  konnten  auch  die  Ergebnisse  der  konservativen  Be- 
handlung, welche  eine  Sterblichkeit  von  69,4  pCt.  ^)  für  die  durch- 
bohrenden Bauchverletzungen  ergab,  keineswegs  befriedigend  genannt 
werden,  so  kann  sich  der  Berichterstatter  doch  nicht  entschliessen, 
der  Laparotomie  für  die  Kriege  der  Zukunft  ein  weiteres  Feld  der 
Wirksamkeit  zu  verheissen,  betrachtet  dieselbe  vielmehr  als  ein 
Ausnahmeverfahren.  Die  Gründe  für  dieses  ürtheil  sind  folgende: 
Einmal  stelle  sich  der  „theoretisch  durchaus  berechtigten  Forderung 
eines  activ-operativen  Eingreifens"  die  Unsicherheit  der  Diagnose 
einer  Eingeweideverletzung  entgegen,  zweitens  die  Unmöglichkeit, 
den  operativen  Eingriff  zu  einer  Zeit  vorzunehmen,  in  welcher  er 
allein  von  Nutzen  sein  kann,  da  die  äusseren  Verhältnisse  seine 
Vornahme  auf  dem  Verbandplatz  verbieten,  drittens  der  Mangel  an 
Sanitätspersonal,  welches  auf  solchen  Eingriff  hinreichend  geübt  ist*)- 

Wir  werden  diese  Einwände  gegen  den  Bauchschnitt,  denen 
wir  noch  häufig  begegnen  werden,  später  eingehend  zu  würdigen 
haben. 

Gegen  die  im  Kriegssanitätsbericht  ausgesprochene  Ansicht 
wandte  sich  im  Jahre  1889  Eiler t^),  indem  er  nicht  nur  ein  activeres 


*)  Sanitätsbericht   über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Prankreich 
1870/71.     m.  Theii,     Berlin  1890.     Mittler  u.  Sohn. 

2)  Ebendaselbst.     Allgem.  Theil.     S.  38. 

3)  Kriegssanitätsbericht.     Spec.  Theil.     1.  Abtheil.     S.  564. 
*)  Ebendaselbst.     S,  652. 

5)  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Heidelberg  1889. 
Ref.  in  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift.     1889.    S.  531  u.  532. 
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Vorgehen  gegenüber  den  Bauchverletzungen  überhaupt  verlangte, 
sondern  der  Laparotomie  als  Stätte  ihrer  Wirksamkeit  den  Haupt- 
verbandplatz zuwies.  Um  dieselbe  dort  nach  allen  Regeln  der 
Kunst  ausüben  zu  können,  will  er  das  ärztliche  Personal  bei  den 
Operationskursen  in  der  Bauchchirurgie  unterwiesen,  die  Sanitäts- 
kompagnie mit  einer  transportabelen  heizbaren  Baracke  ausgestattet 
und  eine  üeberlastung  des  Verbandplatzes  durch  Verweisung  der 
Leichtverwundeten  an  eine  weiter  rückwärts  gelegene  Sanitätsforma- 
tion vermieden  wissen. 

In  demselben  Jahre  veröffentlichte  Nimier^)  seine  Erfahrungen 
aus  dem  tonkinesischen  Krieg  1882 — 85.  Principiell  vertritt  er  auf 
Grund  derselben  die  Forderung  der  frühzeitigen  Laparotomie  bei 
Bauchschüssen,  verkennt  aber  nicht  die  Schwierigkeiten,  welche  der 
Durchführung  dieser  Forderung  entgegenstehen.  Selbst  angenommen, 
dass  genügend  zahlreiche,  in  dieser  Operation  geübte  Chirurgen  zur 
Verfügung  stehen  würden,  so  frage  es  sich  doch,  ob  der  Zustand 
des  Verwundeten  und  die  äusseren  Umstände  die  Ausführung  der- 
selben zur  rechten  Zeit  gestatten  würden. 

Diesen,  aus  der  Zeit  vor  Einführung  der  Kleinkalibergewehre 
stammenden  Anschauungen  2)  sind  die  aus  dem  chinesisch-japanischen 
Kriege  1894 — 95  von  Haga^)  und  aus  dem  griechisch-türkischen 
Kriege  1897  von  Korsch  und  Velde*)  veröffentlichten  Erfahrungen 
anzureihen.  Obgleich  chronologisch  einer  viel  späteren  Zeit  ange- 
hörig, gründen  sie  sich  doch  beide  auf  die  durch  grosskalibrige 
Weichbleigeschosse  gesetzten  Verletzungen  5)  und  gehören  somit  in 
den  Zusammenhang  obiger  Ausführungen. 

Haga  verwirft  die  Laparotomie  sogar  im  Feldlazareth ;  er  hat 
dieselbe  zweimal  ausgeführt,  beide  Male  erfolglos,  und  glaubt,  dass 
es  für  die  Operation  im  Feldlazareth  an  genügend  zahlreichem 
Personal    und    hinreichendem  Material    fehlt,    welches  eine  sichere 

')  Referirt  von  Körting  in  der  Deutschen  militäriirztlichcn  Zeitschrift. 
1889.     S.  479— 48a 

2)  Auf  eine  erschöpfende  Uebersicht  über  die  dieser  Zeit  angehörenden 
Arbeiten  habe  ich  verzichtet,  weil  sie  keine  neuen  Gesichtspunkte  für  unsere 
Aufgabe  beibringen  konnten,  und  ich  mir  die  erforderliche  Literatur  in  der  mir 
zur  Verfügung  stehenden  Zeit  nicht  beschaffen  konnte. 

3)  Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  dem  chinesisch-japanischen  Kriege. 
1894—1895.     Archiv  f.  klinische  Chirurgie.     Bd.  55,     S.  245—814. 

*)  Kriegschirurgische  Erfahrungen    aus    dem   griechisch-türkischen  Kriege. 
1897.     Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.     1898.     Heft  10,  11,   12. 
5)  Vergleiche  Haga.     S.  248  u.  260.     Korsch  u.  Velde.     S.  498. 
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Durchführung  der  Anti-  und  Asepsis  gestattet.  Dazu  komme  die 
dort  durchgängig  für  die  Laparotomie  zu  niedrige  Temperatur,  die 
Inanspruchnahme  der  Aerzte  durch  anderweitige  Verletzungen,  deren 
Behandlung  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  bietet,  die  im  Anfang  nicht 
immer  mögliche  sichere  Feststellung  einer  die  Operation  indicirenden 
Verletzung,  endlich  die  Thatsache,  dass  durchbohrende  Bauchwunden 
nicht  immer  mit  einer  Verletzung  von  Eingeweiden  einhergehen  und 
dass  Darmverletzungen  auch  einer  Spontanheilung  fähig  sind. 

Die  grundsätzliche  Ablehnung  der  Laparotomie  seitens  Haga's 
wird  um  so  mehr  zum  Nachdenken  auffordern,  wenn  man  hört, 
dass  von  47  durchbohrenden  Bauchschüssen  33  =  70,2  pCt.  starben, 
und  dieser  Eindruck  wird  auch  kaum  abgeschwächt  werden  durch 
die  Thatsache,  dass  die  14  Geheilten  sämtlich  unöperirt  geblieben 
waren. 

Korsch  vertritt  im  Wesentlichen  den  gleichen  Standpunkt  wie 
Haga.  Auch  für  ihn  sind  die  schwierige  Durchführbarkeit  der 
Asepsis  und  Durchwärmung  des  Operationsraumes,  „die  auf  dem 
Verbandplatz  wohl  nie  und  auch  im  Feldlazareth  sehr  schwer  zu 
erreichen  sein  wird",  der  Mangel  an  hinreichend  geschultem  Personal 
für  Durchführung  der  Asepsis  und  Narkose,  sowie  der  Assistenz, 
die  im  Felde  nothwendige  Sparsamkeit  im  Verbrauch  von  Verband- 
stoffen, endlich  die  für  die  Operation  erforderliche  lange  Zeit,  die 
anderen  Verwundeten  entzogen  werden  muss.  Gründe  genug  zu  der 
Annahme,  „dass  auch  bei  späteren  Unternehmungen  dieser  Stand- 
punkt (d.  h.  die  grundsätzliche  Ablehnung  der  Operation  im  Felde) 
als  berechtigt  wird  anerkannt  werden"*).- 

Mit  der  allgemeinen  Einführung  des  Kleinkalibers  galt  es 
natürlich,  wie  für  alle  übrigen  Schusswunden,  so  auch  für  die 
Bauch  Verletzungen,  zu  prüfen,  ob  und  wie  weit  die  in  früheren 
Kriegen  gesammelten  Erfahrungen  zu  Recht  bestehen  blieben,  oder 
ob  etwa  veränderte  Wundverhältnisse  auch  eine  Anpassung  der 
früheren  Anschauungen  über  die  einzuleitende  Behandlung  an  die 
neuen  Verhältnisse  erheischte.  Dazu  kam,  dass  inzwischen  die 
mächtig  aufblühende  Bauchchirurgie  sich  auch  der  durchbohrenden 
Bauchwunden  angenommen  hatte  und  auch  auf  diesem  Gebiete  Er- 
folge gezeitigt  hß-tte,    die  dazu  auffordern  mussten,    zu  prüfen,    ob 


i)  a-  a.  0.    S.  500. 
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man  diese  Errungenschaften  nicht  auch  für  die  Kriegsverwundeten 
nutzbar  naachen  könne. 

Das  einzige  Mittel,  um  in  Friedenszeiten,  wie  sie  dem  grossen 
Kampfe  Deutschlands  gegen  den  Erbfeind  folgten,  klare  Vorstellungen 
über  die  Wirkung  der  neuen  Handfeuerwaffen  zu  gewinnen,  war  der 
Schiessversu^b,  das  Beschiessen  von  menschlichen  und  thierischen 
Leichen,  z.  Th.  auch  von  lebenden  Thieren,  und  das  Studium  der 
so  gewonnenen  Präparate,  sowie  der  Vergleich  derselben  mit  gelegent- 
lich bei  Selbstmordversuchen,  Unglücksfällen  und  Strassenkrawallen 
am  lebenden  Menschen  gesetzten  Verletzungen.  Aus  diesen  Schiess- 
versuchen geht  folgendes  für  unsere  Frage  Wichtige  hervor: 

Der  Darm  weicht  dem  kleinkalibrigen  Mantelgeschoss  nicht 
aus,  wird  vielmehr  stets  und  zwar  gewöhnlich  mehrfach  von  dem* 
selben  durchschlagen,  wenn  er  in  der  Schussrichtung  liegt  (Bruns^), 
Habart^),  Bircher^).  Nur  in  einem  einzigen  unter  60  Fällen  von 
perforirendem  Bauchschuss  der  Medicinal-Abtheilung^)  bestand  keine 
Darm  Verletzung.  Nur  matte  Geschosse  können  nach  R.  Köhler^) 
den  Darm  bei  Seite  schieben,  ohne  ihn  zu  verletzen. 

Was  den  Character  der  Darmverletzung  betrifft,  so  richtet  sich 
derselbe,  wie  übereinstimmend  hervorgehoben  wird,  mehr  nach  dem 
Füllungszustand  des  Darms  und  nach  dem  Winkel,  den  Geschoss- 
bahn und  lange  Darmachse  mit  einander  bilden,  als  nach  der  Ent- 
fernung, aus  welcher  der  Schuss  abgegeben  wurde.  Während  bei 
leerem  Darm  und  querer  Durchbohrung  desselben  kleine  glatte 
Schusslöcher  beobachtet  werden,  vergrössert  sich  das  Loch  im  Darm 
bei  vorhandener  Füllung  desselben.  Nach  den  Versuchen  der  M,-A.^) 
ergaben  sich  erst  in  einer  Entfernung  von  1600 — 2000  m  regel- 
mässig auch  bei  nicht  koUabirtem  Darm  Schusslöcher  von  6 — 9 mm 
Durchmesser,  in  1000  m  Entfernung  bereits  Einschussöffnungen  von 
10 — 20  mm  Grösse.    Noch  grössere  Defekte  wiesen  die  Streifschüsse 

*)  Citirt  Dach  Luhe,  Zur  Behandlung  durchbohrender  Bauchwunden. 
Deutsche  militärärztlichc  Zeitschrift.     1892.    No.  4.    S.  151. 

2)  Das  Kleinkaliber  und  die  Behandlung  der  Schusswunden  im  Felde. 
Wien  1894.    J.  Safar.     S.  24. 

3)  Neue  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Handfeuerwaffen  Aar  au. 
1896.    S.  45. 

*)  Ueber  die  Wirkung  und  kriegschirurgische  Bedeutung  der  modernen 
Handfeuerwafien ;  bearbeitet  von  der  Medicinal-Abtheilung  des  preussischen 
Kriegsrainisteriums.    Berlin  1894.     A.  Hirschwald.     S.  348. 

6)  Die  modernen  Kriegswaffen.    Theil  II.    Berlin  1900.    0.  Enslin.    S.  492. 

6)  a.  a.  0.     S.  428. 
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in  mehr  oder  weniger  tangentialer  Richtung  zur  Darraachse  auf. 
Höchst  selten  und  ohne  wesentliche  Bedeutung  ist  nach  überein- 
stimmender Ansicht  ein  Verschluss  der  Darmöffnung  durch  vor- 
quellende Schleimhaut,  ebenso  wenig  konnte  Verstopfung  des  Loches 
durch  Blutgerinnsel  oder  Schleimpröpfe  beobachtet  werden.  Dagegen 
entsprach  bei  seitlicher  oder  schräger  Durchbohrung  die  Serosaöffnung 
manchmal  nicht  derjenigen  in  der  Mucosa,  sodass  ein  klappen- 
artiger Verschluss  zu  Stande  kam.  Mehrfach,  besonders  bei  Dick- 
darmschüssen, war  die  Schleimhaut  am  Einschuss  3 — 5  cm  weit 
abgelöst  und  durch  Verschiebung  tonnte  hierbei  auch  ein  Verschluss 
der  Oeffnung  eintreten^).    Immerhin  sind  das  Ausnahmen. 

Aus  diesen  Beobachtungen  ergab  sich  der  Schluss,  dass  bei 
Durchquerung  der  Bauchhöhle  der  Darm  fast  stets  verletzt  ist  und 
dass  es  dabei  fast  regelmässig  zur  Infection  des  Bauchfells  kommen 
muss.  Konnte  auch  bei  den  Versuchen  der  M.-A.  nur  in  20  pCt. 
der  Fälle  Kothaustritt  in  die  Bauchhöhle  festgestellt  werden,  so 
führt  dies  die  M.-A.  doch  nur  auf  die  fehlende  Peristaltik  an  der 
Leiche  zurück  und  nimmt  an,  dass  dies  Ereigniss  beim  Lebenden 
in  etwa  90  pCt.  der  Fälle  eintreten  wird.  Dazu  komme,  dass  das 
Geschoss  den  beim  Durchschlagen  der  Darmschlinge  an  ihm  haften 
gebliebenen  Koth  nothwendigerweise  am  Bauchfell  abstreife  und  das- 
selbe auf  diese  Weise  inficire^). 

Das  für  den  Darm  soeben  Ausgeführte  gilt  nach  Ansicht  aller 
genannten   Autoren  mutatis  mutandis  auch  für  Magen  und  Blase. 

Ausserordentlich  zerstörend  zeigte  sich  bei  den  Schiessversuchen 
das  Kleinkalibergeschoss  in  seiner  Wirkung  auf  die  parenchymatösen 
Organe  der  Bauchhöhle.  Einfache  glatte  Durchbohrungen  der  Unter- 
leibsdrüsen scheinen  überhaupt  nicht  vorzukommen,  meint  die  M.-A.^). 
Leberschüsse  zeigten  stets  eine  ausgedehnte  Zerschmetterungszone 
um  den  Schusskanal  mit  weit  in  das  Gewebe  sich  erstreckenden 
Rissen.  Erst  in  Entfernungen  von  1200  m  an  nahmen  die  Risse  an 
Ausdehnung  ab,  aber  auch  in  noch  weiteren  Entfernungen  übertraten 
die  Schusskanäle  erheblich  das  Geschosskaliber,  und  noch  in  2000  m 
Entfernung  waren  die  Wandungen  des  Schusskanals  stark  zerklüftet 
und  zerrissen.    Die  beim  Lebenden  beobachteten  Leberverletzungen 


J)  M.-A.    S.  356. 

2)  M.-A.     S.  428. 

3)  Ebendaselbst.     S.  348. 
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führten  dementsprechend  stets  zum  Tode.  Milz-  und  Nierenverlet- 
zungen zeigten  analoge  Verhältnisse^).  Ganz  gleiche  Ergebnisse 
lieferten  die  Versuche  Bircher's^),  während  Habart^)  doch  auch 
gelegentlich  einfache  Durchbohrungen,  rinnenförmige  Einrisse  und 
blosse  Streifungen  der  grossen  ünterleibsdrüsen  sah. 

Nehmen  wir  zu  diesen  Ergebnissen  der  Schiessversuche  noch  die 
Thatsache  hinzu,  dass  die  Blutgefässe  anscheinend  ebenso  wenig, 
wie  der  Darm,  dem  Kleinkali bergeschoss  ausweichen,  sondern  durch- 
schlagen und  zerrissen  werden,  so  können  wir  uns  nicht  wundem, 
dass  die  Prognose  der  Bauchschussverletzungen  durch  die  modernen 
Handfeuerwaffen  in  einem  sehr  ungünstigen  Licht  erscheinen  musste. 
„Der  Umstand,  dass  seit  Einführung  des  Kleinkalibergeschosses 
kein  einziger  Fall  eines  zweifellosen  Magen-  oder  Darmschusses  als 
geheilt  verzeichnet  wurde",  sagt  Habart*),  „mag  den  mörderischen 
Character  dieser  Schussverletzungen  hinlänglich  beleuchten,  welcher 
1.  durch  die  Multiplicität  der  Schusslöcher  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  des  Verdauungsschlauches  und  der  Bauchdrüsen,  2.  durch 
gleichzeitige  Eröffnung  der  grossen  Gefässstämme  und  Zerreissung 
der  Nervenstränge,  und  3.  durch  Kothaustritt  und  Bluterguss  inner- 
halb des  Bauchfellsackes  begründet  wird.  In  diesen  Begleiter- 
scheinungen eines  ünterleibsschusses  ist  gleichzeitig  die  Gefahr  für 
das  Auftreten  von  Shock  gelegen,  in  welcher  Richtung  selbst  von 
einem  5  mm  Geschoss  keine  Besserung  der  Mortalität  zu  gewärtigen 
ist,  denn  die  Bösartigkeit  der  Verletzungen  in  diesem  Körpertheil 
und  die  Mortalität  stehen  in  keinem  direkten  Verhältniss  zu  dem 
Kaliber  der  Waffe,  nachdem  selbst  das  kleinste  Geschoss  ausgedehnte 
viscerale  Verletzungen  zu  erzeugen  im  Stande  ist". 

Auch  Bircher^)  stellt  die  Prognose  ausserordentlich  ungünstig: 
Verletzungen  der  Leber,  Niere  und  Milz,  sowie  der  Gefässe  des  Ge- 
kröses werden  direkt  tötlich  enden;  „nicht  unmittelbar  nach  statt- 
gefundener Verletzung,  aber  doch  meistens  innerhalb  48  Stunden  führt 
die  Eröffnung  des  Verdauungskanals  mit  Austritt  von  Inhalt  in  die 
Bauchhöhle  durch  Peritonitis  zum  Tode,  wie  auch  bei  den  Blasen- 
schüssen selten  eine  Rettung  zu  erwarten  ist". 

1)  Ebendaselbst.    S.  349—351. 

2)  a.  a.  0.    S.  46. 

3)  a.  a.  0.  S.  22. 
*)  a.  a.  0.  S.  22. 
5)  a.  a.  0.    S.  56. 
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Die  M.-A.  meint,  die  Unterleibsschüsse  werden  in  weiteren 
Distanzen  in  solchen  Fällen  zu  sofortigem  letalem  Ausgang  führen, 
in  denen  die  grossen  Unterleibsdrüsen  oder  Gefässe  zerrissen  sind. 
Grösser  wird  die  Zahl  derer  sein,  die  zwar  noch  lebend  den  Ver- 
bandplatz erreichen,  aber  an  Bauchfellentzündung  infolge  Kothaus- 
trittes aus  durchbohrten  Darmschlingen  zu  Grunde  gehen  ^).  „Im 
Allgemeinen  ist  zu  befürchten,  dass  die  durchbohrenden  Bauchschüsse 
im  Zukunftskriege  bedeutende  Opfer,  vielleicht  mehr,  als  früher, 
fordern  werden  .  .  .^^y  Auch  R.  Köhler^)  glaubt,  obgleich  er 
den  Schiessversuchen  auf  Leichen  und  Thiere  für  die  Beurtheilung 
der  gleichen  Verletzungen  beim  lebenden  Menschen  keinen  Werth 
heimisst,  dass  die  durch  das  Eleinkalibergeschoss  gesetzten  Bauch- 
verletzungen eine  durchaus  schlechte  Prognose  geben.  Ausnahmen 
würden  natürlich  vorkommen,  aber  der  grösste  Theil  alier  penetri- 
renden  Bauchschüsse,  die  das  moderne  Gewehr  verursacht,  seien 
tödtliche  Verletzungen. 

Ich  glaube,  die  gegebenen  Citate  werden  genügen,  um  eine 
Vorstellung  von  den  Anschauungen  zu  geben,  die  sich  auf  Grund 
der  Schiessversuche  hinsichtlich  der  Prognose  der  durch  das  moderne 
Infanteriegewehr  verursachten  Bauch  Verletzungen  ergeben  mussten. 
Auf  eine  vollständige  üebersicht  aller  einschlägigen  Arbeiten  glaube 
ich  verzichten  zu  dürfen,  da  dieselbe  für  die  Ziele  meiner  Arbeit 
entbehrlich  erscheint  und  nur  zu  ermüdenden  Wiederholungen  führen 
würde. 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  die  Kriegserfahrungen  über  die  durch 
das  Kleinkaliber  verursachten  Bauchwunden  lauten,  so  werden  wir 
hierbei  in  erster  Linie  uns  auf  Mittheilungen  der  Chirurgen  aus  dem 
südafrikanischen  Krieg  zu  beziehen  haben,  femer  auf  denjenigen 
aus  dem  Feldzug  der  Amerikaner  in  Cuba,  während  mir  aus  den 
Kämpfen  der  Engländer  in  Birma,  Tshitral  und  am  oberen  Nil,  aus 
dem  chilenischen  Kriege,  den  Kämpfen  der  Franzosen  in  Afrika, 
sowie  dem  italienisch-abessynischen  Kriege  in  dieser  Hinsicht  ver- 
werthbares  Material  nicht  zur  Verfügung  stand.  Aus  welchen  Gründen 
die  aus  dem  griechisch-türkischen  und  chinesisch-japanischen  Kriege 
veröffentlichten  Erfahrungen  an  dieser  Stelle  keine  Berücksichtigung 


1)  M.-A.     S.  401  u.  427. 

2)  Ebendaselbst.     S.  433. 

3)  a.  a.  0.     S.  833  u.  911. 
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finden,  wurde  bereits  hervorgehoben.  Ich  glaube,  dass  das  vorliegende 
Material,  besonders  aus  dem  südafrikanischen  Kriege,  reichhaltig  genug 
ist,  um  ein  begründetes  ürtheil  über  die  uns  interessirenden  Fragen 
zu  gewinnen.  Eine  Schwierigkeit  erwächst  freilich  von  vornherein, 
nämlich  das  Fehlen  einer  zuverlässigen  Statistik,  die  ja  erst  zu  er- 
warten ist,  wenn  die  Geschichte  dieses  Krieges  geschrieben  werden 
kann.  So  müssen  wir  uns  damit  begnügen,  die  kleinen  Zahlenreihen 
der  einzelnen  Berichterstatter  für  unsere  Zwecke  zu  verwerthen, 
was  mit  um  so  grösserer  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  als  dieselben 
oft  genug  nicht  nur  über  selbst  beobachtete,  sondern  auch  über 
durch  Hörensagen  kennen  gelernte  Fälle  referiren,  und  als  nicht 
selten  die  gleichen  Fälle  in  verschiedenen  Arbeiten  wiederkehren, 
je  nachdem  der  betreffende  Arzt  sie  auf  dem  Verbandplatze,  im 
Feldlazareth  oder  im  Lazareth  der  Basis  des  Kriegsschauplatzes  sah. 
Als  erste  und  auffallendste,  weil  nach  dem  Ergebniss  der 
Schiessversuche  nicht  zu  erwartende  Thatsache,  wird  von  fast  allen 
Berichterstattern  die  vergleichsweise  grosse  Gutartigkeit  der  Bauch- 
schnsswunden  hervorgehoben.  Dieser  Thatsache,  die  schon  von 
Nancrede^)  aus  dem  spanisch-amerikanischen  Feldzuge  berichtet 
worden  war,  giebt  Treves^)  besonders  drastischen  Ausdruck,  indem 
er  von  diesen  Verletzten  sagt:  „Sie  wurden  durch  den  Bauch  ge- 
schossen, und  es  war  interessant  für  sie,  das  zu  wissen,  sonst  aber 
war  nichts  zu  bemerken";  die  Symptome  waren  vielfach  nicht 
schwerer,  „als  hätte  der  Mann  einen  unreifen  Apfel  gegessen*^. 
Aehnlich,  wenn  auch  weniger  übertrieben  im  Ausdruck,  sprechen 
sich  die  meisten  anderen  südafrikanischen  Kriegschirurgen  aus,  und 
es  geht  daraus  zunächst  das  Eine  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass 
der  Shock  bei  den  Kleinkaliberverletzungen  des  Bauches  keineswegs 
die  von  Habart  befürchtete  gefährliche  Rolle  spielt.  Trotzdem 
sind,  glaube  ich,  auch  heute  die  Bauchschussverletzungen  nicht  an- 
nähernd so  harmlos,  als  es  nach  der  Aeusserung  von  Treves 
erscheinen  könnte.  Wenige  Zahlen  werden  dies  zeigen:  Im  cuba- 
nischen  Feldzuge    starben    von    44  durchbohrenden  Bauchschüssen 


^)  The  efTects  of  modern  small-arm  projectils,  as  shown  by  the  wounded 
of  the  fifth  army  corps  during  the  compaign  resulting  in  the  capture  of  Santiago 
de  Guba.  Reprint  of  the  Transactions  of  the  American  surgical  association. 
1899.     S.  13. 

2)  British  mcdical  Journal.     1900.     May  12.     S.  1160. 
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30  =  68,2  pCt.  (Nancredei).  Küttner«)  beobachtete  25  Bauch- 
schüsse mit  11  =  44  pCt.  Todesfällen.  Flockemann,  Kingel 
und  Wietingä)  berichten  über  12  Fälle,  von  denen  6  =  50  pCt. 
starben.  Wohl  sah  W.  Dick*)  in  der  Heimat  13  im  Kriege  durch 
den  Bauch  Geschossene  als  Genesene,  und  „glaubt^  Mac  Cormac^) 
über  50  spontan  geheilte  durchbohrende  Bauchschüsse  gesehen  zu 
haben,  wieviel  Gestorbene  diesen  Genesenen  gegenüber  zu  stellen 
sind,  erfahren  wir  aber  aus  den  betreffenden  Mittheilungen  nicht. 
Treves^)  „hat  den  Eindruck**,  dass  in  diesem  Kriege  60  pCt.  aller 
Bauchschuss wunden  spontan  heilten. 

Werth voller  als  die  letzten  Angaben  sind  diejenigen  von 
Watson  Cheyne*^)  und  Makins®).  Ersterer  hatte  Gelegenheil, 
bei  Karree  Siding  am  20.  3.  1900  sämmtliche  Bauch  verletzte  eines 
grösseren  Gefechtes  zu  sehen.  Unter  154  Verletzungen  betrafen 
15  den  Bauch.  Von  diesen  starben  5  innerhalb  der  ersten  24 
bis  48  Stunden,  weitere  5  in  den  ^nächsten  24 — 36  Stunden,  von 
den  5  übrig  Gebliebenen  hatten  einige  am  3.  Tage,  als  Cheyne 
sie  verliess,  peritonitische  Symptome.  Unter  der  günstigsten,  wenn 
auch  nicht  wahrscheinlichsten  Annahme,  dass  von  diesen  keiner 
mehr  gestorben  ist,  ergiebt  sich  also  eine  Mortalität  von  66,7  pCt. 
Die  gleiche  Mortalität  wiesen  die  von  Cheyne  bei  Paardeberg  und 
Drienfontein  beobachteten  Bauchschüsse  auf,  unter  12  Fällen  8 
Todesfälle.  —  Makins  berichtet  über  57  perforirende  Bauchverlet- 
zungen, von  denen  23=40,4  pCt.  starben.  Hayes®)  endlich  sah  von 
den  während  der  Belagerung  von  Mafeking  durch  den  Bauch  Ge- 
schossenen keinen  einzigen  genesen.     Zur  Beurtheilung  dieser  An- 


1)  Citirt  nach  Mac  Cormac.     Lancet  1900.     May  26.     S.  1486. 

2)  Kric^schirurgische  Krtahrungen  aus  dem  südafrikanischen  Kriege.  1899 
bis  1900.     Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     Bd.  28.     Heft  3.     S.  793. 

3)  Kriegserfahrungen  der  2.  deutschen  (hamburgischen)  Ambulanz  der 
Vereine  vom  Rothen  Kreuz  aus  dem  südafrikanischen  I&iege.  v.  Volkmana*s 
iSammlung  klinischer  Vorträge.     Neue  Folge.     No.  295/296.     S.  148. 

*)  Notes  on  some  cases  of  gunshot  wounds  from  South-Africa.  British 
mcdical  Journal.     1900.     Februar  27.     S.  432  u.  433. 

5)  Lancet  1900.  Mar  26.  S.  1486.  Brit.  med.  journ.  1900.  May  26. 
S.  12S5. 

6)  Brit.  med.  Journal.     li)00.     Mav  12.     S.  1160. 

')  Brit.  med.  Journal.     1900.     May  12.     S.  1 193—1 195. 

^)  Sureical  experionccs  in  South-Äfrica.  1899—1900.  Smith,  Eider  u. 
Co.     London  1901.     S.  407—474. 

9)  The  sii'irc  of  Mafeking  from  a  medical  point  of  view  Lancet.  1900. 
Nov.  10.     S.  1378. 
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gäbe  fehlt  leider  die  ergänzende,  wieviel  Bauch  verletzte  er  dort 
sah.  — 

Vergleicht  man  die  obigen  Zahlen  miteinander,  so  sieht  man, 
dass  mit  einer  derartigen  Statistik  nicht  viel  anzufangen  ist.  Die 
Zahlenreihen  sind  viel  zu  klein  und  daraus  berechnete  Procente 
fähren  zu  Trugschlüssen;  schwanken  doch  die  so  erhaltenen  Zahlen 
zwischen  40,0 — 68,2  pCt.  Möglich,  dass  das  daraus  resultirende 
Mittel  von  54,3  pCt.  das  Richtige  trifft,  möglich,  dass  es  zu  hoch 
gegrifien  ist  —  wahrscheinlicher  noch  das  Gegentheil^)  —  das 
Eine  steht  fest,  dass  eine  gewisse,  nicht  sicher  bestimmbare  Pro- 
portion von  Bauchverletzungen  einen  bis  dahin  nicht  beobachteten, 
ungewöhnlich  günstigen  Verlauf  nimmt  und  entweder  nur  ganz 
vorübergehende    oder   überhaupt    keine  ernsteren  Symptome  zeigt. 

Forschen  wir  nach  den  Gründen  dieser  Erscheinung,  so  ergiebt 
sich  zunächst  die  Thatsache,  dass  ein  die  Bauchhöhle  durch- 
bohrendes Kleinkalibergeschoss  zweifellos  den  Darm  unverletzt  lassen 
kann.  Diese  Thatsache  wird  von  Küttner^),  Matthiolius'), 
Flockemann,  Ringel  und  Wieting*),  Hildebrandt^),  Mac 
Cormac^),  Watson  Cheyne*^),  Clinton  Dent^),  Makins^)  ein- 
stimmig anerkannt.  Während  aber  die  Mehrzahl  dieser  Autoren 
ein  Ausweichen  des  Darms  als  Ausnahme  bezeichnet,  vertritt 
Makins^^)  mit  grosser  Entschiedenheit  die  Ansicht,  dass  bei  fast 
allen  symptomlos  heilenden  Bauchschüssen,  welche  die  Dünndarm- 
gegend durchquerten,  dieser  unverletzt  geblieben  ist.  Ebenso  wie 
die  Nerven  sei  gerade  der  Dünndarm  in  hohem  Maasse  befähigt, 
dem  Geschoss  auszuweichen,  denn  er  ist  einmal  sehr  beweglich, 
ferner  so  gelegen,    dass  in  gewissen  Richtungen  das  Geschoss  an- 


0  Hildebrandt  sprach  noch  vor  wenigen  Tagen  auf  dem  Chirurgen- 
kongress  seine  Ansicht  dahin  aus,  dass  etwa  70  pCt.  aller  Bauchschüsse  in 
Südafrika  letal  verlaufen  seien. 

2)  a.  a.  0. 

')  Sanitätsbericht  über  die  Thätigkeit  der  Expedition  der  deutschen  Ver- 
eine vom  Rothen  Kreuz  im  Boerenkriege  1899/1900.  Deutsche  militärärztl. 
Zeitschrift  1900.    S.  593  flf. 

*)  a.  a.  0. 

5)  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  kleinkalibrigen  (Jeschosses  aus 
dem  Boerenkriege  1899 — 1900.  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  65. 
S.  796. 

^)  u.  ")  a.  a.  0. 

«)  British  med.  Journal.     1900.     Mav  5.     S.  1100. 

»)  a.  a.  0. 
!<>)  a.  a.  0.    S.  411  u.  412. 


726  Dr.  T.  Hippel, 

nähernd  parallel  der  langen  Achse  der  Darmschlinge  laufen  kann^), 
er  ist  elastisch,  zasammendräckbar  und  leicht  und  bietet  dem  Ge- 
schoss  nur  wenig  Widerstand.  Für  die  Annahme  eines  häufigen 
Ausweichens  des  Dünndarms  spreche  femer  die  Thatsache,  dass 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  sicher  diagnostizirten  Dünndarm- 
Schüsse  tödtlich  verlief.  Andrerseits  entgmg  der  Dickdarm,  wenn 
sein  fixirter  Theil  in  der  Geschossbahn  lag,  nur  selten  der  Ver- 
letzung, und  wenn  auch  ein  Theil  dieser  Verletzungen  spontan 
heilte,  so  zeigten  doch  die  meisten  unmittelbare  Symptome  oder 
sekundäre  Complicationen,  die  über  die  Eingeweideverletzung  keinen 
Zweifei  aufkommen  liessen;  bei  Dünndarm  Verletzung  trat  dagegen 
in  keinem  einzigen  Falle  lokale,  in  Heilung  ausgehende  Peritonitis 
auf.  Auch  bei  Operationen,  die  wegen  innerer  Blutung  vorgenommen 
wurden,  konnte  sich  Makins  von  der  Richtigkeit  seiner  Ansicht 
überzeugen:  er  fand  dabei  am  Dünndarm  Zeichen  seitlicher 
Quetschung,  längliche  Ecchymosen,  parallel,  quer  oder  schräg  zur 
langen  Darmachse  gestellt,  femer  Risse  in  der  Serosa  allein  oder 
mit    solchen   in  der  Muskularis    ohne  Eröffnung  der  Darmlichtung. 

Man  wird  sich  der  Stichhaltigkeit  der  von  Makins  für  seine 
Ansicht  vorgebrachten  Gründe  nicht  verschliessen  können  und  es 
als  feststehend  ansehen  dürfen,  dass  ein  Kleinkalibergeschoss  nicht 
selten  die  Bauchhöhle  im  Bereich  des  Dünndarms  durchquert,  ohne 
diesen  selbst  zu  verletzen  oder  wenigstens  zu  eröffnen  2).  Schon 
hier  also  stossen  wir  auf  einen  wesentlichen  Widerspruch  mit  den 
Ergebnissen  der  Schiess versuche ,  auch  insofern,  als  es  nicht  die 
matten  Geschosse,  wie  R.  Köhler  meint,  sondern  die  mit  voller 
Geschwindigkeit  den  Bauch  durchschlagenden  sind,  welche  den 
Darm  bei  Seite  schieben  können. 

Diese  Fähigkeit  des  Dünndarms,  dem  Geschoss  auszuweichen, 
ist  aber  nicht  die  einzige  Erklärung  für  den  auffallend  günstigen 
Verlauf  mancher  Bauchschüsse.  Neben  dem  Umstand,  dass  der 
Verdauungsscblauch  in  der  Schlacht  meist  leer  ist  —  im  Vergleich 


1)  Diese  Ansicht  berührt  sich  mit  der  von  der  M.-A.  geäusserten,  dass 
wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  der  ohne  Operation  geheilten  Bauchschüsse  der 
Darm  tangential  getroffen  und  die  Schleimhaut  nicht  mit  verletzt  wurde.  M.-A. 
S.  428. 

2)  Auf  die  theoretische  Begründung  dieser  und  ähnlicher  mit  dem  Klein- 
kalibergeschoss gemachten  Erfahrungen  kann  hier  nicht  eingegangen  werden, 
da  dies  nicht  im  Uahraen  unserer  Aufgabe  liegt. 
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zu  früheren  Kriegen  wohl  sicher  keine  neue  Thatsache  —  spielt 
die  wichtigste  Rolle  wohl  zweifellos  das  IQeinkalibergeschoss  als 
solches,  bezw.  der  Charakter  der  von  ihm  gesetzten  Verletzungen. 
Fast  einstimmig  wird  von  den  Autoren  betont,  dass  die  Ein-  und 
Ausschussöflfnung  im  Darm  in  allen  Entfernungen^),  soweit  nicht 
Quer-  oder  Aufschläger,  matte  oder  indirekte  Geschosse  in  Betracht 
kommen,  glatt  und  nicht  grösser  als  das  Kaliber,  oft  sogar  schlitz- 
förmig ist,  und  dass  die  Wunden  dementsprechend  die  Neigung 
zu  raschem  Aneinandei  legen  und  Verkleben  zeigen.  Auch  dem 
Schleimhautvorfall,  von  dessen  schützender  Wirkung  Klemm 2)  auf 
Grund  seiner  Versuche  nichts  wissen  will,  wird  von  Makins^), 
Flockemann,  Ringel  und  Wieting*),  Küttner'^)  u.  A.  wieder 
eine  gewisse  Bedeutung  zugesprochen.  Es  hängt  das  mit  der  von 
verschiedenen  Seiten  hervorgehobenen  Erfahrung  zusammen,  dass 
die  Peristaltik  des  Darms  für  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  auf- 
gehoben zu  sein  scheint,  und  damit  erklärt  sich  der  Widerspruch 
gegenüber  den  Erfahrungen  von  Klemm,  der  gerade  unter  dem 
Einffuss  der  Peristaltik  die  vorgestülpte  Schleimhaut  sich  in  die 
Darmlichtung  zurückziehen  sah,  bis  ein  Kothtröpfchen  aus  der 
Oeffnung  austrat.  Wodurch  das  Aufhören  der  Eigenbewegung  des 
Darms  zu  erklären  ist,  darüber  gehen  die  Ansichten  auseinander. 
Während  Treves®)  u.  A.  eine  Lähmung  des  Darms  annehmen, 
halten  Flockemann,  Ringel  und  Wieting*^)  und  Dick®)  einen 
spastischen  Contraktionszustand  für  wahrscheinlicher.  Makins^) 
glaubt  überhaupt  nicht  an  ein  Aufhören  der  Darmbewegung,  weil 
er  bei  vielen  der  Bauchverletzten  sehr  bald  nach  der  Verletzung 
Defäkation  eintreten  sah,  schreibt  vielmehr  eine  grössere  Bedeutung 
für  den  fehlenden  oder  nur  geringfügigen  Austritt  von  Darminhalt 

1)  Erwähnen  möchte  ich  hier,  dass  wir  auf  die. Angabe  der  Entfernung, 
aus  welcher  der  verletzende  Schuss  kam,  im  Felde  nicht  viel  Werth  legen 
dürfen,  da  bei  dem  rauchschwachen  Pulver  und  der  unvermeidlichen  Gemüts- 
bewegung der  Verletzte  darüber  selten  zuvcrliissigc  Angaben  machen  kann. 

2)  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Schussverletzungen  des  Magens  und 
Darms,  v.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Neue  Folge.  No.  142. 
1895.    S.  355. 

3)  a.  a.  0.  P.  416. 
*)  a.  a.  0.  P.  158. 
^)  a   a    0      P.  795. 

6)  British  med.  joum.     1900.     May.  12.     S.  1160. 

7)  a.  a.  0.  S.     S.  158. 

«)  British  med  ioum.     1900.     Febr.  24.    S.  432. 
9)  a.  a.  0.  S.  423  u.  24. 

Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  68.   lieft  3.  47 
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dem  Umstand  za,  dass  die  Bauchathmung  nach  der  Verletzung 
aufhört,  und  dass  bei  den  günstig  verlaufenden  Fällen  kein  guter 
Freund  dem  Verwundeten  Wasser  zu  trinken  gab.  Wie  wichtig 
der  letztgenannte  Umstand  ist,  geht  aus  dem  vielfach  citirten  Fall 
des  englischen  Stabsarztes  hervor,  der,  durch  den  Bauch  geschossen, 
12  Stunden  auf  dem  Schlachtfelde  lag,  aber  standhaft  jeden  dar- 
gebotenen Trunk  verweigerte  und  genas,  während  zwei  in  gleicher 
Weise  neben  ihm  verletzte  Soldaten,  die  ihrem  Durst  nicht  wider- 
stehen konnten,  rasch  starben  i). 

Mag  man  sich  nun  der  einen  oder  anderen  der  erwähnten 
Ansichten  anschliessen ,  soviel  steht  wohl  sicher  fest,  dass  ein 
Kothaustritt  in  nennenswerthem  Umfang  infolge  der  Kleinheit  der 
durch  das  Kleinkalibergeschoss  gesetzten  Darmwunde  nicht  in  dem 
bisher  angenommenen  Maasse  erfolgt.  Und  auch  in  dem  Durch- 
schlagen des  Bauchfells  durch  das  mit  Darminhalt  verunreinigte 
Geschoss  ist  wohl  eine  erheblichere  Gefahr  für  das  Bauchfell  eben- 
sowenig gegeben,  wie  durch  den  Austritt  einiger  Tropfen  Darm- 
inhaltes aus  der  Wunde.  Wissen  wir  doch,  dass  dem  Bauchfell 
im  hohen  Grade  die  Fähigkeit  zukommt,  mit  einem  gewissen 
Quantum  infektiösen  Materials  fertig  zu  werden,  sei  es,  dass  es 
dasselbe  einfach  ^verdaut*^,  sei  es,  dass  es  dasselbe  durch  rasche 
Bildung  von  Verklebungen  unschädlich  macht,  indem  es  dasselbe 
gegen  die  Umgebung  abkapselt. 

Sehen  wir  durchbohrende  Unterleibsschüsse,  bei  denen  aus  der 
Richtung  des  Geschosses  eine  Darmverletzung  mit  Wahrscheinlich- 
keit angenommen  werden  musste,  ^tweder  ganz  symptomlos  heilen 
oder  eine  Anfangs  einsetzende  peritonische  Reizung  wieder  bald 
zurückgehen,  ohne  beunruhigende  Grade  anzunehmen,  so  können 
wir  nach  dem  Gesagten  den  Schluss  ziehen,  dass  entweder  der 
Darm  doch  dem  Geschoss  ausgewichen  ist,  oder  dass  die  kleine 
Oeflfnung  in  demselben  durch  Verklebungen  mit  der  Umgebung  rasch 
verschlossen  und  etwa  ausgetretener  Darminhalt  an  Ort  und  Stelle 
unschädlich  gemacht  wurde,  ehe  er  eine  Allgemeininfection  des 
Bauchfells  hervorzurufen  im  Stande  war.  Beide  Vorgänge  sind 
durch  einwandfreie  Beobachtungen  sicher  festgestellt  worden. 
Welcher    von   beiden  für  die  günstigen  Ausgänge  die  grössere  Be- 


1)  Mac  Cormac,  Lancet  1900.     May  26.     S.  1486. 
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Deutung  hat,  lässt  sich  natürlich  nicht  zahlenmässig  beweisen,  doch 
glauben  wir  nait  Makins,  dass,  wenigstens  soweit  der  Dünndarm 
in  Betracht  kommt,  eine  Spontanheilung  der  Verletzung  des  Darms 
der  seltenere,  ein  Ausweichen  desselben  der  häufigere  Vorgang  ist. 

Wenn  so  auf  der  einen  Seite  die  Schussverletzungen  des 
Bauches  in  einer  Reihe  von  Fällen  günstiger  verlaufen,  als  nach 
dem  Ergebnisse  der  Schiessversuche  zu  erwarten  war,  so  ist  an- 
drerseits hervorzuheben,  dass  diesen  nicht  wenige  andere  gegen- 
überstehen, welche  durch  die  Zahl  der  gesetzten  Darmverletzungen 
von  vornherein  eine  sehr  ungünstige  Prognose  bieten.  Dies  wird 
besonders  von  Dent^)  betont,  welcher  in  einem  Fall  nicht  weniger 
als  36  Perforationen  feststellen  konnte. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Dickdarmverletzungen  im  Vergleich 
zu  denen  des  Dünndarms  stimmen  die  Ansichten  der  Autoren  nicht 
völlig  überein. 

Der  amerikanische  Kriegssanitätsbericht 2)  weist  den  Dickdarm- 
Verletzungen  eine  wesentlich  günstigere  Prognose  zu  als  denjenigen 
des  Dünndarms;  nur  5  geheilten  Dünndarm  Verletzungen,  bei  denen 
ausserdem  die  Diagnose  noch  unsicher  erscheint,  stehen  59  geheilte 
Dickdarmverletzungen  gegenüber.  Otis  führt  den  günstigeren  Ver- 
lauf derselben  auf  die  Lage  des  Dickdarms  zurück,  die  ein  Ver- 
kleben mit  dem  parietalen  Bauchfell  begünstigt,  sowie  darauf,  dass 
^össere  Abschnitte,  des  Dickdarms  extraperitoneal  liegen.  Dem- 
entsprechend waren  die  meisten  Verletzungen  des  Querkolon  tödtlich, 
solche  des  Blinddarms  und  aufsteigenden  Grimmdarms  heilten  nicht 
selten,  noch  häufiger  diejenigen  der  Flexur  und  des  absteigenden 
Colon;    stets    erfolgte    die  Heilung    nach  Bildung    einer  Kothfistel. 

Aus  dem  Deutschen  Kriegssanitätsbericht  3)  lassen  sich  keine 
verwerthbaren  Zahlen  gewinnen;  aus  der  grossen  Zahl  von  Darm- 
wunden liegen  nur  über  59  Fälle  brauchbare  Aufzeichnungen  vor, 
und  auch  hier  scheint  die  Diagnose  des  verletzten  Darmabschnittes 
unsicher.  41  werden  als  Dünndarmschüsse  angesprochen,  von  denen 
19  =  46,3  pCt.  heilten,  18  als  Dickdarmverletzungen  mit  7  = 
58,9  pCt.  Heilungen;    doch  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  unter 


1)  British  medical  joumal  1900.    May  5.    S.  1100. 

2)  a.  a.  0.    S.  75—96. 

a)  Bd.  III.    Spec.  Theil.    S.  626. 
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den  gunstig  verlaufenen  der  ersten  Categorie  wobi  einige  Dickdarm- 
schüsse gewesen  sein  mögen. 

Die  M.-A.^)  glaubt  die,  scbon  von  Fischer  behauptete,  ge- 
ringere Mortalität  der  Dickdarmverletzungen  darauf  zurückfuhren 
zu  sollen,  dass  bei  ihnen  eher  ein  Verschluss  der  Oeflfhung  durch 
vorgestülpte   Schleimhaut    oder    Gerinnselbildung    zustande   käme. 

Auch  aus  den  Beobachtungen  im  südafrikanischen  Kriege 
scheint  die  vergleichsweise  Gutartigkeit  der  Dickdarmverletzungen 
hervorzugehen,  wofür  zahlreiche  Beispiele  beigebracht  werden.  Die 
Mehrzahl  der  Autoren  führt  dies  auf  die  theilweise  extraperitoneale 
Lage  dieses  Darmabschnittes  zurück.  Makins^)  dagegen  hält  die 
Verletzungen  der  extraperitonealen  Theile  für  ernster  als  die  der 
vom  Bauchfell  bedeckten  Abschnitte  wegen  der  Gefahr  der  Koth- 
phlegmone  und  Sepsis.  Für  die  intraperitoneal  gelegenen  Abschnitte 
des  Grimmdarms  —  ausgenommen  das  Querkolon,  das  sich  in 
dieser  Hinsicht  genau  wie  der  Dünndarm  verhält  —  stellt  er  die 
Prognose  günstig,  da  einmal  der  festere  Dickdarminhalt  nicht  leicht 
aus  der  kleinen  Wunde  austritt,  und  femer  der  Dickdarm  vermöge 
seiner  stärkeren  Fixation  weniger  ausgiebige  Bewegungen  ausführen 
kann,  wodurch  es  leichter  zu  Lokalisirung  und  Abkapselung  eines 
peritonitischen  Prozesses  kommt.  Dementsprechend  ist  das  Vor- 
kommen von  Kothabscessen  bei  Dickdarmverletzungen  ziemlich 
häufig  (Makins  sah  es  bei  8  sicheren  Dickdarm  Verletzungen  4  mal), 
während  es  bei  sicheren  Dünndarmverletzungen  niemals  beobachtet 
wurde. 

Im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Berichterstattern  vertreten 
Flockemann,  Ringel  und  Wieting^)  die  Ansicht,  dass  die 
transperitonealen  Dickdarmverletzungen  keine  bessere,  sondern  im 
Gegentheil  eine-  schlechtere  Prognose  geben,  als  diejenigen  des 
Dünndarms,  wie  das  von  den  Friedenschirurgen  allgemein  an- 
genommen und  durch  die  grössere  Infectiosität  des  Dickdarminhaltes 
erklärt  wird.  So  starb  der  im  Duell  verwundete  Patient  Popperts*), 
welchem  das  einzige  Loch  im  Dickdarm  bereits  172  Stunde  nach 
der  Verletzung  operativ  geschossen  wurde,  an  akuter  Sepsis,  während 

0  a.  a.  0.     S.  356. 
2}  a.  a.  0.     S.  437  u.  448. 
3)  a.  a.  0.     S.  159. 

**)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1898.  IL 
S.  406. 


Ueber  die  Laparotomie  im  Kriege.  731 

sein  Gegner,  der  12  Perforationen  des  Dünndarms  davongetragen 
hatte,  durch  5  fache  Darmresektion  dem  Leben  erhalten  werden 
konnte.  Trotzdem  wird  man  nach  den  Kriegserfahrungen  es  als 
Thatsache  hinnehmen  müssen,  dass  die  Dickdarmverletzungen  die 
minder  gefährlichen  sind.  Der  Widerspruch  mit  den  Friedens- 
erfahrungen erklärt  sich,  glaube  ich,  zwanglos  aus  der  Erfahrung, 
dass  die  dem  Gefecht  vorausgehende  Erregung  sich  bei  vielen 
Kämpfern  durch  reichliche  Stuhlentleerungen  äussert,  die  natürlich 
zunächst  den  Dickdarminhalt  beseitigen.  Da  ferner  die  Nahrungs- 
zufuhr am  Schlachttage  meist  nur  eine  geringe  ist,  und  soweit  sie, 
wie  im  südafrikanischen  Kriege,  grösstentheils  aus  Conserven  besteht, 
nur  wenig  Koth  produzirt,  so  dürfen  wir  thatsächlich  meist  auf 
einen  leeren  Dickdarm  rechnen^).  Dazu  kommt  noch  die  geringere 
Beweglichkeit  dieses  Darmabschnittes,  welche  eine  Abkapselung 
etwa  ausgetretener  geringer  Kothmengen  begünstigt. 

Ungünstig  gestaltet  sich  die  Vorhersage  der  Dickdarmver- 
letzungen von  vornherein  in  den  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  die 
Beckenknochen  zerschmettert  werden,  da  es  hierbei  zu  ausgedehnten 
Zerreissungen  des  Darms  kommen  kann. 

Ehe  wir  die  Betrachtung  der  Darmverletzungen  beschliessen, 
müssen  wir  noch  die  für  die  Behandlung  sehr  wichtige  Frage  er- 
örtern, ob  sich  aus  der  Richtung  des  Schusskanals  bestimmte 
Anhaltspunkte  für  die  Art  der  Organverletzung  gewinnen  lassen. 

Während  Küttner^)  einen  Unterschied  in  der  Prognose  bei 
Verletzungen  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  ebensowenig  fest- 
stellen konnte,  wie  bei  solchen  in  frontaler  oder  sagittaler  Richtung, 
behaupten  andere  Autoren  eine  wesentliche  prognostische  Verschieden- 
heit, dieser  Verletzungen.  Treves^)  meint,  dass  Wunden  unterhalb 
des  Nabels  in  der  Regel  von  selbst  heilen,  solche  oberhalb  des 
Nabels  bei  direkt  antero-posteriorer  Richtung  meist  nur  eine  ein- 
fache Durchbohrung  des  Dünndarms  oder  Magens  veranlassen, 
während  die  mehr  transversal  verlaufenden  Schüsse  die  trübste  Pro- 
gnose bieten  wegen  der  meist  vielfachen  Darmverletzungen.  Auch 
Watson  Gheyne*)  hält  aus  demselben  Grunde  die  direkt  von  vom 


i)  Vergl.  hierzu  Hildebrandt,    a.  a.  0.     S.  798. 
2)  a.  a.  0.  S.  796. 

8)  British  med.  joum.     1900.     May  12.     S.  11,  60  u.  61. 
*)  Ebenda.     S.  11,  93—95. 
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nach  hinten  verlaufenen  Schüsse  prognostisch  für  die  verhältniss- 
massig  günstigen.  Besonders  eingehende  Mittheilungen  in  dieser 
Hinsicht  verdanken  wir  wieder  Makins^).  Für  besonders  gefährlich 
hält  er  folgende  Bauchschüsse:  1.  Solche,  welche  von  einer  Flanke 
zur  anderen  (also  direkt  transversal)  verlaufen,  weil  sie  zugleich 
Dünndarmschlingen  und  fixirte  Theile  des  Dickdarms  durchschlagen; 
besonders  trifft  das  für  solche  zu,  die  zwischen  8.  Rippe  in  der 
mittleren  Achselhöhlenlinie  und  Darmbeinkamm  liegen.  Oberhalb 
dieser  Linie  kommen  meist  nur  Leber  und  Magen  in  den  Lauf  des 
Geschosses,  bei  Durchquerung  des  grossen  Beckens  entgehen  die 
Eingeweide  nicht  selten  jeder  Verletzung.  —  2.  Antero-posteriore 
Wundkanäle  in  der  Gegend  des  Dünndarms,  da  bei  dieser  der  Dünn- 
darm höchst  selten  der  Verletzung  entgeht.  —  3.  Ganz  besonders 
ungünstig  sind  die  von  der  Regio  iliaca  direkt  nach  hinten  ver- 
laufenden Schüsse,  da  sie  die  Iliacalgefässe  treffen.  Relativ  günstig 
dagegen  sind  1 .  Schussverletzungen  in  etwas  schräger  Richtung  von 
vorn  zur  Flanke  oder  von  der  Flanke  zur  Lende,  da  der  Dünndarm 
dabei  meist  dem  Geschoss  ausweicht,  und  wenn  der  Darm  verletzt 
wird,  dies  fixirter  Dickdarm  ist.  —  2.  Verletzungen  in  vertikaler 
Richtung,  wie  sie  beim  Liegenden  entstehen,  selbst  wenn  das  Ge- 
schoss Brust,  Bauch  und  Becken  durchschlägt. 

Schliessen  wir  den  Darmverletzungen  diejenigen  der  beiden 
anderen  Hohlorgane  des  Bauches,  des  Magens  und  der  Blase  an, 
so  konnte  für  diese  übereinstimmend  eine  unerwartet  günstige  Pro- 
gnose festgestellt  werden.  Bei  den  Magenverletzungen  ist  freilich 
zu  berücksichtigen,  dass  Haematemesis  kein  sicheres  Zeichen  für 
eine  Perforation  ist,  vielmehr  auch  bei  einfachen  Quetschungen 
beobachtet  wird,  immerhin  ist  aber  doch  die  Zahl  der  Fälle,  in 
welchen  aus  der  Richtung  des  Schusskanals  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Magen  Verletzung  angenommen  werden  musste 
und  bei  denen  trotzdem  Heilung  ohne  oder  mit  unbedeutenden 
und  rasch  vorübergehenden  Symptomen  beobachtet  wurde,  gross 
genug,  um  die  vergleichsweise  üngefährlichkeit  dieser  Verletzungen 
sicher  zu  stellen.  Die  Erklärung  dafür  liegt  einmal  in  der  häufigen 
Leerheit  des  Magens,  andrerseits  in  der  Kleinheit  der  gesetzten 
Verletzung  und  der  Schnelligkeit  des  Verschlusses  derselben  durch 
Verkleb  ungen. 

1)  a.  a.  0.     S.  143. 
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Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  intraperitonealen 
Blasen  Verletzungen ;  abgesehen  von  den  durch  gleichzeitige  Zer- 
trümmerung der  Beckenknochen  verursachten  Zerreissungen  dieses 
Organes  finden  wir  auch  hier  meistens  glatte  Heilung  verzeichnet, 
und  als  Anzeichen  der  Verletzung  höchstens  vorübergehendes  Blut- 
harnen oder  bald  zuheilende  Harnfisteln  erwähnt. 

Eine  besondere  Ueberraschung  bereiteten  den  mit  den  Ergebnissen 
der  Schiessversuche  Vertrauten  die  Verletzungen  der  grossen  Unter- 
leibsdrüsen. An  Stelle  der  dort  beobachteten  ausgedehnten  Zer- 
trümmerungen dieser  Organe,  der  von  dem  weiten,  das  Geschoss- 
kaliber erheblich  überschreitenden  Schusskanal  ausgehenden,  bis 
10  cm  weit  in 's  Gewebe  sich  erstreckenden  Risse,  hören  wir  hier 
allgemein  von  glatten,  kalibergrossen  Durchbohrungen  der  Organe, 
die  ohne  irgend  welche  ernsten  Krankheitserscheinungen  in  kurzer 
Zeit  zur  Heilung  gelangen.  Zu  berücksichtigen  dürfte  hierbei  freilich 
sein,  dass  unter  den  auf  dem  Schlachtfeld  Gebliebenen  sich  wohl 
auch  solche  mit  ausgedehnteren  Verletzungen  der  drüsigen  Bauch- 
organe befinden  dürften,  ganz  besonders  auch  solche,  bei  denen  der 
gefässführende  Hilus  des  Organes  durchschlagen  wurde.  Es  wird 
sich  bei  den  direkt  tödtlich  endenden  Verletzungen  sicher  häufig 
um  die  durch  ihre  explosionsähnliche  Wirkung  ausgezeichneten  Nahe- 
schüsse handeln.  Dass  auch  Querschläger  und  secundäre  Geschosse 
schwere  Verletzungen  der  Organe  bewirken  werden,  ist  ohne  Weiteres 
anzunehmen.  Alle  diese  Verletzungen  der  ünterleibsdrüsen  gelangen 
eben  nicht  mehr  lebend  auf  den  Verbandplatz  und  kommen  daher 
für  die  Behandlung  nicht  in  Betracht.  Von  den  übrigen  aber  steht 
CS  nach  den  veröffentlichten  Beobachtungen  zweifclfrei  fest,  dass 
sie  in  der  That  eine  unerwartet  günstige  Aussicht  für  die  Spontan- 
heilung bieten.  Es  würde  zu  weit  führen,  einzelne  Beispiele  dafür 
anzugeben;  solche  finden  sich  fast  in  jeder  der  vielfach  citirten 
Arbeiten. 

Fassen  wir  das  seither  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammen, 
so  ist  das  Neue,  das  wir  daraus  gelernt  haben,  folgendes: 

1.  Darmverletzungen  werden  bei  Durchbohrung  des  Bauches 
durch  das  Kleinkalibergeschoss  nicht  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen, 
sondern  in  einem  nicht  unbedeutenden  Procentsatz  der  Fälle  ver- 
misst,  weil  der  bewegliche  Dünndarm  die  Fähigkeit  besitzt,  dem 
Mantelgeschoss  auszuweichen. 


734  Dr.  V.  Hippel, 

2.  Darmverletzungen,  durch  das  Kleinkaliber  verursacht,  sind 
der  Spontanheilung  durch  Verklebung  mit  benachbarten  Bauchfell- 
flächen fähig.  Dieser  Vorgang  ist  bei  Dünndarmverletzungen  an- 
scheinend recht  selten,  bei  Dickdarmverletzungen  —  das  Querkolon 
ausgenommen  —  häufiger. 

3.  Verletzungen  der  grossen  Unterleibsdrüsen  heilen,  soweit  sie 
nicht  unmittelbar  tödtlich  sind,  meist  spontan. 

4.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Verletzungen  des  Magens  und  der 
Blase. 

Da  virir,  wie  schon  oben  ausgeführt,  sichere  zahlenmässige  An- 
schauungen über  den  Verlauf  der  Bauchwunden  nicht  gewinnen 
können,  so  werden  wir  gut  daran  thun,  uns  von  den  Berichten  über 
wunderbare  Heilungen,  an  denen  es  auch  in  früheren  Kriegen  vor 
Einführung  des  Kleinkalibers  nicht  fehlte,  nicht  allzu  sehr  imponiren 
zu  lassen,  sondern  zur  Richtschnur  unserer  therapeutischen  Erwä- 
gungen uns  die  in  obigen  4  Sätzen  zusammengefassten,  sicher  fest- 
gestellten Abweichungen  in  der  Wirkung  des  Kleinkalibergeschosses 
gegenüber  den  in  früheren  Kriegen  gebrauchten  Handfeuerwaffen 
als  allein  maassgebend  vor  Augen  zu  halten.  Wir  haben  daher 
bei  diesen  Erfahrungen  auch  ausführlicher  verweilt,  weil  sie  allein 
uns  in  die  Lage  versetzen,  klare  Anschauungen  über  die  zweck- 
entsprechende Behandlung  der  durchbohrenden  Bauchschusswunden 
zu  gewinnen. 

Ehe  wir  aber  unsere  eigenen  Ansichten  in  dieser  Frage  ent- 
wickeln, ist  es  nöthig,  einen  Ueberblick  über  die  in  der  Literatur 
niedergelegten  Meinungen  zu  geben.  Ich  knüpfe  damit  wieder  dort 
an,  wo  ich  zu  den  Erfahrungen  mit  dem  Kleinkaliber  überging. 

Ein  entschiedener  Anhänger  des  Bauchschnittes  im  Felde  ist 
Wagner^);  wenn  er  denselben  auch  auf  dem  Verbandplatz  für  un- 
durchführbar hält,  da  sich  aus  äusseren  Gründen  aseptische  Opera- 
tionen dort  nicht  vornehmen  Hessen,  so  verlangt  er  die  Operation 
umso  energischer  für  das  Feldspital,  in  welches  die  Bauchverletzten 
so  schnell  und  schonend  wie  möglich  transportirt  werden  sollen. 
Gegenanzeige  gegen  die  Operation  ist  seiner  Ansicht  nach  nur  die 
bereits  voll  ausgebildete,  allgemeine  Bauchfellentzündung,  aber  auch 


^)  lieber  die  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen  bei  der  Behandlung 
von  Schussverletzungen  in  der  ersten  u.  zweiten  Linie.  Wien  1890.  A.  Holder. 
S.  36—57. 
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diese  nur,  sofern  sie  schon  zu  bedeutendem  Kräfteverfall  geführt 
hat.  Sonst  soll  stets  operirt  werden,  einerlei,  ob  es  sich  um  eine 
Verletzung  des  Magens  oder  Darms,  der  Leber,  Gallenblase  und 
Gallengänge,  der  Milz,  der  Nieren  oder  Blase  —  bei  den  beiden 
letztgenannten  Organen  intraperitoneale  Verletzung  vorausgesetzt  — 
handelt.  Auch  wo  die  Diagnose  einer  Organ  Verletzung  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  eine  solche  aus  der  Schussrichtung  aber 
anzunehmen  ist,  soll  unbedingt  der  Probebauchschnitt  gemacht 
werden,  um  bei  aufgefundener  Verletzung  diese  so  früh  wie  möglich 
zweckentsprechend  zu  versorgen.  Wagner  vertritt  also  für  das 
Feldspital  dieselben  Grundsätze,  wie  sie  von  den  meisten  Friedens- 
chirurgen als  die  richtigen  angesehen  werden,  und  ist  der  Ansicht, 
dass  die  zur  Durchführung  seiner  Forderungen  nöthigen  äusseren 
Bedingungen  sich  auch  im  Kriege  für  das  Feldspital  werden  her- 
stellen lassen. 

Auch  Lühe^)  ist  ein  begeisterter  Verfechter  der  activen  Therapie. 
Er  stellt  zunächst  die  Frage:  sollen  perforirende  Bauch  Verletzungen 
principiell  operativ  behandelt  werden?  und  beantwortet  dieselbe  auf 
Grund  eines  eingehenden  Vergleiches  der  durch  abwartende  und 
durch  eingreifende  Maassregeln  behandelten  Verletzungen,  mit  Be- 
rücksichtigung der  Operationserfolge  in  Friedenszeiten,  entschieden 
bejahend.  Als  Gegenanzeigen  lässt  er  nur  gelten  hochgradigen  Ver- 
fall des  Verletzten  und  reinen  Shock  ohne  Blutung;  unnöthig  wird 
die  Operation,  wenn  der  Verletzte  spät  in  Behandlung  kommt  und 
der  Verlaut  günstig  ist.  Sonst  ist  in  allen  Fällen  so  früh  als 
möglich  zu  operiren,  d.  h.  grundsätzlich  nicht  nur  im  Feldlazareth, 
sondern  schon  auf  dem  Hauptverbandplatz.  Dieses  Princip,  das 
eine  bestimmte  Richtschnur  für  das  zweckmässige  Handeln  geben 
soll,  wird  dadurch  nicht  unrichtig,  dass  es  sich  im  Einzelfall  nicht 
immer  wird  durchführen  lassen.  Die  Schwierigkeiten,  welche  dem 
entgegenstehen,  verkennt  Luhe  nicht,  betont  aber,  dass  sie  uns 
nicht  zu  hindern  brauchen,  die  Operation  grundsätzlich  da  zu  ver- 
langen, wo  die  äusseren  Verhältnisse  sie  möglich  machen.  —  Vor- 
greifend möchte  ich  hier  bemerken,  dass  Luhe  auch  in  seinen  im 
Jahre  1897    erschienenen  „Vorlesungen   über  Kriegschirurgie"-)  im 

0  Zur  Behandlung  durchbohrender  Bauchwunden.  Deutsche  militärärzt- 
liche Zeitschrift.     1892.    Heft  4—7. 

2)  Vorlesungen  über  Kriegschirurgie.  Berlin  1897.  A.  llirschwald.  S. 
122,  125  u.  186. 
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Wesentlichen  an  diesem  Standpunkt  festhält,  wenn  er  auch  über 
die  Möglichkeit,  den  Bauchschnitt  auf  dem  Verbandplatz  auszuführen, 
anscheinend  etwas  pessimistischer  denkt.  Vorbedingung  zur  Opera- 
tion ist  ihm  „die  Möglichkeit,  strikte  Asepsis  zu  üben  und  zweitens 
Verfügung  über  soviel  Zeit,  als  zu  einem  Bauchschnitt  erforderlich 
ist".  Sind  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt  —  worauf  nicht  ge- 
rechnet werden  kann  —  dann  sollen  die  Bauchverletzten  sofort  in 
ein  möglichst  weit  vorgeschobenes  Feldlazareth  transportirt  werden, 
mit  der  ausdrücklichen  Bezeichnung  „schleunig  zu  operiren".  Dort 
also  soll  die  Operation  —  freilich  mit  verschlechterter  Prognose  — 
nachgeholt  werden,  es  sei  denn,  dass  der  Zustand  des  Verletzten 
bereits  hoffnungslos  erscheint,  was  meist  auf  andauernde  Blutung 
zurückzuführen  sein  wird.  „Hat  sich  aber  ein  Verwundeter  einiger- 
maassen  erholt,  und  gestattet  sein  Allgemeinbefinden  einen  so 
erheblichen  Eingriff,  wie  ihn  ein  Bauchschnitt  darstellt,  dann  wird 
auch  die  Prognose  desselben  steigen.  Indes  werden  auch  die  Gegner 
des  operativen  Vorgehens  sagen,  dass  die  Prognose  der  abwartenden 
Behandlung,  zu  Deutsch  des  Nichtsthuns,  für  diese  Verwundungen 
entschieden  im  Steigen  begriffen  ist.  Habeant  sibi!"  Man  sieht, 
Luhe  ist  auf  die  „Vertreter  des  Nichtsthuns"  nicht  gut  zu  sprechen! 

Habart  ^)  will  zwar  die  operative  Behandlung  der  Bauchschüsse 
auf  dem  Verbandplatz  „nicht  ganz  von  der  Hand  weisen",  sofern 
ein  geübter  Operateur  dazu  verfügbar  ist,  sowie  bei  nur  geringem 
Andrang  von  Verwundeten  und  günstigen  äusseren  Verhältnissen, 
glaubt  aber,  dass  diese  Vorbedingungen  nur  äusserst  selten  erfüllt 
sein  werden.  Dagegen  ist  im  Feldspitale  ein  aktives  Eingreifen 
bei  Bauchschüssen  nach  seiner  Ansicht  dringend  geboten.  Eine 
gründliche  Durchbildung  der  Militärärzte  in  der  Bauchchirurgie  ist 
zur  Erfüllung  dieser  Forderung  mit  allen  Mitteln  anzustreben. 
Bestimmte  Indicationen  für  den  Eingriff  stellt  er  nicht  auf. 

Einen  ganz  ähnlichen  Standpunkt  vertritt  die  M.-A.'*)  Sie 
spricht  sich  folgendcrmaassen  aus:  „Im  Kriege  würde  von  einer 
Frühoperation  meist  nur  dann  die  Rede  sein  können,  wenn  sie  auf 
dem  Verbandplatz  gemacht  wird.  So  wünschenwerth  es  nun  auch 
ist,  hier  durch  die  Laparotomie  manchen  Schwerverletzten  zu  retten, 
so    wird  doch  die  Wirklichkeit  dieser  Absicht  manche  Hindernisse 


1)  a.  a.  0/    .S.  43,  44,  46,  53  u.  54. 
-)  M.-A.     S.  431. 
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in  den  Weg  legen '^.  (Schwierigkeit  in  der  Durchführung  der 
Asepsis,  Zeitmangel).  „Sind  deshalb  auf  dem  Hauptverbandplatz 
die  Verhältnisse  nicht  derart,  dass  eine  Laparotomie  ohne  Gefahr 
für  den  Verwundeten  gemacht  werden  kann,  so  muss  dieselbe 
jedenfalls  im  Feldlazareth  zu  den  ersten  unaufschiebbaren  Eingriffen 
gezählt  werden.  Bei  der  Häufigkeit  der  perforirenden  Bauchschüsse 
wird  sich  jedes  Feldlazareth  gleich  auf  derartige  Operationen  ein- 
richten müssen''. 

Senn^)  geht  noch  weiter;  er  will  die  Laparotomie  grundsätzlich 
auf  dem  Verbandplatz  ausgeführt  wissen.  Um  ein  technisch  allen 
Anforderungen  der  Operation  gewachsenes  Personal  zur  Verfügung 
zu  haben,  schlägt  er  vor,  ein  eigenes  Hospitalkorps  zu  schaffen 
mit  ausgesuchten,  besonders  in  der  Bauchchirurgie  geübten  Aerzten 
und  besonders  zuverlässigem  Unterpersonal,  die  im  Wesentlichen 
auf  dem  Verbandplatz  nur  die  Bauchwunden  zu  behandeln  hätten. 

Geissler^)  findet  diesen  Vorschlag  „fast  romantisch";  nach 
seiner  Meinung  ist  eine  Bauchoperation  auf  dem  Verbandplatz  ein 
Unding.  „Operative  Hilfe  kann  erst  im  Feldlazareth  geleistet 
werden,  welches  mit  seinen  Einrichtungen  den  Anforderungen  ent- 
spricht, die  der  Arzt  stellen  muss,  wenn  er  sich  seiner  Verant- 
wortlichkeit bewusst  ist''.  Nur  im  Festungskriege  würden  sich 
solche  Verhältnisse  auch  in  der  ersten  Linie  schaffen  lassen. 

Kocher  3)  dagegen  weist  die  Operation  niclit  ganz  vom  Ver- 
bandplatz zurück,  sondern  will  bei  sicherer  Darmvcrletzung  schon 
dort  die  Bauchwunde  erweitert  wissen,  um  den  verletzten  Darm 
herauszuziehen  und  vorzulagern,  bis  er  endgiltig  versorgt  werden 
kann.  Bei  unsicherer  Diagnose  scheint  er  den  raschen  Transport 
in's  Feldlazareth  vorzuziehen,  wo  die  perforirenden  Bauchschüsse 
unverzüglich  operirt  werden  sollen. 

Recht  pessimistisch  scheint  in  unserer  Frage  Bircher*)  zu 
urtheilen,  obgleich  er  sich  auf  keine  näheren  Erörterungen  einlässt. 
„Es  giebt  zwar  noch  Stimmen,    welche  glauben,  es  könnten  durch 

^)  Chirurgie  des  Unterleibs  auf  dem  Schlachtfelde.  St.  Louis  cliniquc. 
June  1894.     Citirt  nach  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift.     1895.     S.  319. 

^)  Ueber  die  Behandlung  der  Bauchschusswunden.  Festschrift  zur  100 
jährigen  Stiftungsfeier  des  raed.-chir.  Friedrich-Wilhelm-Instituts.  S.-A.  Berlin 
1895.     S.  21. 

3)  Zur  Lehre  von  den  Schusswunden  durch  Kleinkalibergeschosse.  Ref. 
in  der  Deutschen  militärärztl.  Zeitschrift.     1895.     S.  489. 

*)  a.  a.  0.    S.  56. 
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richtige  operative  Therapie  im  Kriege  Bauchschüsse  geheilt  werden; 
allein  diese  Therapie  ist  eben  auf  dem  Gefechtsfelde  nicht  möglich". 
Ob  er  über  eine  operative  Behandlung  im  Feldlazareth  anders 
denkt,  darüber  konnte  ich  eine  Angabe  nicht  finden. 

Auch  R.  Köhler^)  verspricht  sich  von  einer  aktiven  Therapie 
der  Bauchschüsse  im  Kriege  sehr  wenig.  Entsprechend  seiner  pes- 
simistischen Ansicht  von  der  verheerenden  Wirkung  der  modernen 
Handfeuerwaffen  bei  Verletzungen  des  Bauches  glaubt  er,  dass  nur 
wenige  Fälle  lebend  den  Verbandplätzen  zugehen  werden,  und  diese 
würden  wir  aus  Mangel  an  Zeit  kaum  operiren  können.  „Nach 
grossen  Schlachten  können  wir  während  der  Zeit,  die  eine  Lapa- 
rotomie erfordert,  vielleicht  10  und  mehreren  Verwundeten  wirkliche 
Hilfe  leisten,  während  die  Hilfe  bei  Bauchschussverletzungen,  sofern 
es  sich  um  die  Wirkung  des  Infanteriegeschosses  handelt,  eine  sehr 
problematische  ist". 

Anders  urtheilen  Nimier  und  LavaP),  die  erfahrenen  fran- 
zösischen Kriegschirurgen,  deren  ausführlich  dargelegten  An- 
schauungen wir  entsprechend  ihrer  Bedeutung  einen  hervorragenden 
Platz  anweisen  müssen.  „Für  uns  bleibt  die  sofortige  Laparotomie 
die  Regel  bei  den  Schussverletzungen  des  Bauches".  Mit  diesem 
Satz  nehmen  die  Verfasser  principiell  Stellung  zu  unserer  Frage. 
Und  zwar  soll  die  Laparotomie,  um  eine  sofortige  zu  sein,  a  V 
ambulance,  auf  dSm  Hauptverbandplatz,  ausgeführt  werden.  Die 
Schwierigkeiten,  die  der  Durchführung  dieser  Forderung  entgegen- 
stehen, sind  Fragen  der  Organisation  und  ihre  Beseitigung  erfordert 
eine  gewisse  Ingeniosität,  sie  dürfen  dagegen  niemals  als  Vorwand 
für  die  Ablehnung  der  principiell  als  richtig  erkannten  Forderung 
dienen.  „Wenn  man  ferner  aus  den  neuesten  Kriegen  darauf  hin- 
weist, dass  die  Bauchschüsse  mit  dem  Kleinkalibergewehr  eine 
verhältnissmässig  gute  Prognose  geben,  so  giebt  man,  wie  so  oft, 
die  Ausnahme  als  Regel  aus,  und  zahlreiche  Chirurgen  konnten 
auch  jetzt  noch  die  mörderische  Wirkung  dieser  Wunden  feststellen". 
Der  Transport  dieser  Verwundeten  soll  auf  ein  Minimum  beschränkt 
werden,  die  Behandlung  daher  grundsätzlich  auf  dem  Schlachtfelde 
stattfinden.  Ist  die  Diagnose  einer  Organverletzung  zweifelhaft,  so 
soll    die    Wunde     erweitert   werden    bis    zum   Bauchfell,    um    bei 

1)  a.  a.  0.  S.  833. 

2)  Traitement  des  blessures  de  guerre.    Paris,  J.  Alcan.    1901.    S.  451.  ff. 
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Durcbbohrang  desselben  den  Finger  einzuführen  und  sich  von  dem 
Vorhandensein  von  Blut,  Darminhalt  oder  Urin  in  der  Bauchhöhle 
zu  überzeugen.  Ist  die  Organverletzung  damit  erkannt,  so  soll  die 
Laparotomie  unmittelbar  angeschlossen  werden. 

Auf  eine  in  neuester  Zeit  erschienene  Broschüre  von  Eilert^) 
brauche  ich  nicht  einzugehen,  weil  sie  in  allen  wesentlichen  Punkten 
nur  eine  Wiederholung  des  im  Jahre  1889  gehaltenen  Vortrages  2) 
darstellt  und  fast  ohne  Kenntnis  von  den  Ergebnissen  der  Schiess- 
versuchc  und  der  neueren  Kriegserfahrungen  verfasst  ist. 

Fassen  wir  die  im  Vorausgehenden  besprochenen  Ansichten 
zusammen,  so  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Mehrzahl  der  Kriegs- 
chirurgen für  eine  operative  Behandlung  der  Bauchschüsse  ist  und 
zwar  womöglich  für  die  Operation  in  erster  Linie,  auf  dem  Haupt- 
verbandplatz. Allerdings  wird  meist  der  Ueberzeugung  Ausdruck 
gegeben,  dass  aus  äusseren  Gründen  dieser  Forderung  häufig  nicht 
genügt  werden  kann,  und  für  diese  Fälle  dann  die  sofortige  Ope- 
ration im  Feldlazareth  verlangte.  Nur  die  Minderzahl  (Köhler  und 
Bircher)  steht  der  operativen  Behandlung  überhaupt  ablehnend 
gegenüber,  da  sie  von  ihr  Erfolg  nicht  erwarten  und  sie  unter 
Kriegsverhältnissen  praktisch  für  undurchführbar  halten. 

Man  durfte  unter  diesen  Umständen  mit  Spannung  den  Er- 
fahrungen entgegensehen,  die  ein  Krieg  bringen  sollte,  in  welchem 
zum  ersten  Male  das  Kleinkalibergewehr  in  grösseren  Gefechten 
die  Entscheidung  herbeiführte.  Allerdings  hatte  schon  der  spanisch- 
amerikanische Feldzug  einen  Vorgeschmack  von  dem  gegeben,  was 
in  dieser  Hinsicht  zu  erwarten  stand.  Girard*),  Beekman  De- 
latour*),  Nancrede^),  Rudberg®)  u.  A.  hatten  über  den  wunder- 
bar günstigen  Verlauf  der  Bauchschüsse  berichtet  und  übereinstimmend 
ihre  Ansicht  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Laparotomie  ein  unnützer 
Eingriff  sei,  da  die  Verwundeten  entweder  ohne  denselben  heilten 
oder  trotz  desselben  stürben. 

Die  Erfahrungen  des  südafrikanischen  Krieges  scheinen  ihnen 
Recht  zu  geben.    Die  überwiegende  Mehrzahl  der  auf  dem  dortigen 


*)  Zur  Frage    von  der  Behandlung  der  perforirenden  Bauchschusswunden 
im  Felde.     Berlin  1902.     0.  Enslin. 
2)  Vergl.  Seite  2. 
3),  *)  u.  6)  Referirt   in  Roth's  Jahresbericht  für  1899.      S.  156.  u.  157. 

•"•)  a.  a.  0.    S. 
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Kriegsschauplatz  thätig  gewesenen  Chirurgen  steht  der  Operation 
ablehnend  gegenüber.  So  sagt  der  vielerfahrene,  inzwischen  leider 
den  Folgen  der  Kriegsstrapazen  erlegene  Mac  Cormac^):  „Ich 
habe  einige  Fälle  von  erfolgreicher  Laparotomie  gesehen  und  weiss, 
dass  viel  mehr  solche  erfolglos  gewesen  sind.  Bei  manchen  war 
die  Läsion  irreparabel,  bei  anderen  war  zu  viel  Zeit  verstrichen. 
Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  ich  bin  überzeugt,  dass  die  einfache 
Thatsache  einer  Mauser-  oder  Lee  -  Metfordkiigel Verletzung  des 
Bauches  keine  genügende  Indikation  zur  Laparotomie  ist".  „Ich 
glaube,  die  Regel  für  die  Zukunft  muss  sein,  den  so  Verwundeten 
die  Chancen  zur  Heilung  ohne  Operation  zu  geben.  Nur  Zeichen 
einer  Blutung  oder  beginnender  Peritonitis  würden  die  Operation 
indiciren,  und  während  es  so  schwere  Verletzungen  giebt,  dass 
kein  Eingreifen  möglich  ist,  so  hat  nach  meiner  Meinung  bei  un- 
complizirten  Fällen  der  Patient  die  beste  Aussicht  auf  Heilung, 
wenn  er  in  Ruhe  gelassen  wird". 

Aehnlich  äussert  sich  Küttner^):  Die  primäre  Laparotomie 
scheitert  im  Kriege  an  der  Ungunst  der  äusseren  Verhältnisse,  die 
secundäre  schadet  mehr,  als  sie  nützt.  Absolute  Indication  zum 
Bauchschuitt  geben  nur  lebensgefährliche  innere  Blutungen,  so  lange 
der  Zustand  des  Patienten  noch  einige  Aussicht  auf  Erfolg  bietet 
und  die  äusseren  Verhältnisse  die  Operation  einigermaassen  ge- 
statten. Eine  relative  Indication  nimmt  er  an  innerhalb  der  ersten 
7  Stunden  nach  der  Verletzung  nach  leichtem  Transport  in  günstige 
Lazarethverhältnisse,  wenn  andere  Verwundete  nicht  vernachlässigt 
zu  werden  brauchen.  Praktisch  wird  nach  seiner  üeberzeugung 
diese  Indication  kaum  werden. 

StrehP)  hält  die  Operation  nur  ausnahmsweise  bei  innerer 
Blutung  für  angebracht  und  verwirft  sie  selbst  beim  Vorhandensein 
peritonitischer  Symptome. 

Matthiolius*)  kann  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  „nicht 
auf  die  Noth wendigkeit  zahlreicher  Laparotomien  im  Felde  wegen 
Bauchschüssen  schliessen". 


1)  Lancet  1900.     April  29.     S.  1239.     Mav  26.    S.  1486. 

2)  a.  a.  0.     S.  792  u.  813. 

3)  Erfahrungen    auf   dem  Kriegsschauplatz   in  Südafrika.     1900.     Ref.  im 
Centralblatt  für  Chinirgie.     1901.     S.  288. 

*)  a.  a.  0.  S.  619. 
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Treves^)  will  nur  innerhalb  der  ersten  7  Stunden  nach  der 
Verletzung,  nach  kurzen),  leichtem  Transport,  bei  antero-posteriorer 
Richtung  des  Schusscanals,  ausgetretener  Kugel  und  reichlicher 
innerer  Blutung  operirt  wissen,  hält  aber  die  diesen  Voraussetzungen 
entsprechenden  Fälle  für  sehr  selten. 

Dent^)  meint  zwar,  dass  sich  ein  sicheres  ürtheil  über  den 
Werth  der  Laparotomie  erst  aus  einer  grösseren  zuverlässigen 
Statistik  würde  gewinnen  lassen,  nach  den  seitherigen  Erfahrungen 
indicire  aber  nur  ein  grosser  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  die 
Operation,  sonst  „würde  auch  der  enthusiastischste  junge  Chirurg, 
froh,  sich  frei  von  Controle  zu  sehen,  oder  der  begeistertste 
„Specialist"  sich  nicht  im  Traum  einfallen  lassen,  für  eine  Opera- 
tion zu  plädiren". 

Flockemann,  Ringel  und  Wieting^)  wollen  in  frischen 
Fällen  abwarten  und  eine  Laparotomie  nur  machen,  „wenn  man 
sicher  Darmaustritt  (soll  wohl  heissen:  Austritt  von  Darminhalt?) 
in  grösserer  Menge  oder  eine  stärkere  Blutung  aus  einem  grösseren 
Gefäss  oder  einer  der  grossen  Unterleibsdrüsen  nachweisen  kann. 
In  anderen  Fällen,  wo  die  Verwundeten  erst  nach  vielen  Stunden 
oder  Tagen  in  ärztliche  Behandlung  kommen,  ergiebt  sich  das  Ver- 
halten von  selbst:  geht  es  den  Leuten  gut,  dann  wird  man  die 
Finger  davon  lassen ;  zeigen  sich  schwere  peritonitische  Symptome, 
kann  man  versuchen,  das  Schicksal  zum  Günstigen  zu  wenden,  da 
sonst  der  sichere  Tod  bevorsteht" 

Thompson*)  ist  der  Ansicht,  dass  der  Verwundete,  dessen 
Bauch  von  einem  Eleinkalibergeschoss  getroffen  ist,  mehr  Aussicht 
hat,  mit  dem  Leben  davonzukommen,  wenn  er  nicht  operirt  wird. 
Nur  dann  soll  operirt  werden,  wenn  es  unter  sehr  günstigen  Um- 
ständen, in  aller  Ruhe,  unter  den  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln 
und  auch  früh  genug  nach  der  Verletzung  geschehen  kann,  Forde- 
rungen, deren  Erfüllung  er  selbst  für  sehr  unwahrscheinlich  und 
selten  hält. 


1)  Brit.  med.  journ.     1900.     Mav  12.     S.  11,  60  u.  61. 

2)  Ebenda.    May  5.    S.  1098— i  100. 

3)  a.  a.  0.    S.  159. 

*)  Some  surgical  lessons  frorn  the  compaign  in  South  Africa.  Boston 
med.  and.  surg.  journ.  Vol.  CXIV.  No.  8.  Ref.  im  Centralblatt  für  Chirurgie. 
1902.     No.  6. 
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Lynn  Thomas^)  meint,  dass  die  Indicationen  zur  Operation 
bei  Bauchschüssen  sehr  selten  sein  müssen  und  die  Erkenntniss 
der  Bedingungen  dafür  ausserordentlich  schwierig  sind.  Er  ist 
davon  überzeugt,  „dass  die  Vis  medicatrix  naturae  der  alten  Schule 
unter  den  Methoden  und  Mitteln  der  Behandlung  durchbohrender 
Bauchwunden  wieder  einen  hervorragenderen  und  höheren  Platz 
einnehmen  wird,  als  sie  es  seit  der  Geburt  der  neuen  operativen 
Schule  der  letzten  Jahre  gethan  hat." 

Etwas  abweichend  von  den  seither  genannten  Chirurgen  urtheiien 
Hildebrandt^),  Watson  Cheyne^),  Hayes*)  und  Makins*). 

Hildebrandt  hält  es  zwar  nicht  für  angängig,  jede  Bauch- 
schussverletzung, bei  der  wir  nach  der  Schussrichtung  eine  Dann- 
verletzung annehmen  dürfen,  zu  laparotomiren.  Trotzdem  möchte 
er  auch  nicht  ganz  auf  die  Laparotomie  verzichten,  hält  dieselbe 
vielmehr  —  und  zwar  auf  dem  Hauptverbandplatz  —  unter  der 
Voraussetzung  einigermaassen  günstiger  äusserer  Verhältnisse  für 
indicirt  einmal  bei  lebensgefährlichen  Blutungen,  falls  der  Allge- 
meinzustand des  Verletzten  die  Operation  noch  gestattet,  und  bei 
sicherem  Nachweis  von  freiem  Gas  oder  Darminhalt  in  der  Bauch- 
höhle. Secundär,  d.  h.  im  Peldlazareth,  will  er  operiren,  bei  Bauch- 
fellentzündung von  „drohendem  Charakter",  besonders  wenn  sie 
erst  spät  eingetreten  ist,  während  er  die  leichten  Peritonitiden  sich 
selbst  überlassen  will. 

Watson  Cheyne  bedauert,  sagen  zu  müssen,  dass  die  Resul- 
tate der  von  ihm  gesehenen  Fälle  von  Bauchschuss  nicht  annähernd 
so  gute  waren,  als  er  veranlasst  war,  zu  erwarten,  und  ist  zu  der 
Annahme  geneigt,  dass  man,  wo  die  Bedingungen  für  die  Operation 
günstige  sind,  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  eingreifen  soll. 
Besonders  hält  er  die  Operation  bei  antero-posteriorer  Schuss- 
richtung nicht  für  aussichtslos. 

Hayes  glaubt,  „trotz  der  von  hohen  Autoritäten  ausge- 
sprochenen Ansichten",  dass  einer  oder  zwei  seiner  Fälle  durch 
Operation    zu    retten   gewesen    wären.     Kein  Argument    kann    ihn 


0  Six    months    experienee    in    the  South  Africa  campaign.     Lancet  1900. 
Nov.  3.     S.  1296. 

2)  a.  a.  0.     S.  382  u.  840. 

')  British  med.  Journal.     1900.     Mav  12.     S.  1193—95. 

*)  Lancet  1900.     Nov.  10.     S.  1378. 

^)  a.  a.  0.     S.  454  u.  55. 
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davon  überzeugen,  dass  der  Patient  nicht  bessere  Aussicht  auf 
Heilung  haben  sollte,  wenn  die  Löcher  in  seinem  Darm  geschlossen 
werden. 

Makins  stellt  iör  die  Operation  ganz  bestimmte  Indicationen 
auf,  die  doch  etwas  weiter  gehen,  als  die  von  den  meisten  anderen 
Autoren  anerkannten.  Zwar  glaubt  er,  dass  einer  hinreichend  aus- 
gedehnten Anwendung  der  an  und  für  sich  in  vielen  Fällen 
wünschenswerthen  Probelaparotomie  die  äusseren  Umstände  im 
Kriege  meist  zu  ungünstig  sind.  Durch  die  Ablehnung  der  habi- 
tuellen Probeincision  ist  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  von  vorn- 
herein von  der  Operation  ausgeschlossen.  Der  Rest  zerfällt  in  zwei 
Categorien : 

1.  Verletzte,  die  während  der  ersten  12  Stunden  sterben;  diese 
eignen  sich  wegen  ihres  Allgemeinzustandes  nicht  zur  Operation. 
2.  Solche  mit  sehr  ernsten  Verletzungen,  mit  Schusscanälen  von 
Flanke  zu  Flanke  oder  solchen  in  antero-posteriorer  Richtung  in 
der  Zone  des  Dünndarms.  Diese  sollen,  obgleich  sie  eine  sehr 
schlechte  Prognose  gebfen,  operirt  werden,  wenn  die  äusseren  Ver- 
hältnisse es  erlauben.  Sie  werden  die  wahren  operativen  Erfolge 
der  Zukunft  stellen.  3.  Die  abwartende  Haltung,  die  gegenüber 
den  Fällen  mit  zweifelhafter  Diagnose  eingenommen  werden  soll, 
bringt  es  mit  sich,  dass  wir  diese  häufig  im  Zustand  mehr  weniger 
vorgeschrittener  Peritonitis  sehen  werden.  Diese  Fälle  sollen 
ebenso  wie  die  spontanen  Darmperforationen  im  Frieden  operirt 
werden,  wenngleich,  wie  bei  jenen,  die  Zahl  der  erzielten  Heilungen 
begrenzt  sein  wird,  „unter  wirklich  befriedigenden  äusseren  Be- 
dingungen (die  in  Südafrika  nicht  existirten)  würde  mich  nichts, 
was  ich  während  meiner  südafrikanischen  Erfahrungen  sah,  veran- 
lassen, irgend  eine  Abweichung  von  den  Regeln  der  modernen 
Chirurgie  zu  empfehlen,  ausgenommen  insofern,  als  ich  leichter 
geneigt  sein  würde,  anzunehmen,  dass  Wunden  an  gewissen,  näher 
bezeichneten  Stellen  bei  Kleinkalibergeschossen  ohne  Darmver- 
letzung verlaufen  können;  und  femer  in  Fällen,  wo  ich  den  fixirten 
Theil  des  Dickdarms  für  den  verletzten  Abschnitt  halte,  würde  ich 
nicht  geneigt  sein,  schnell  zu  operiren." 

Ich  glaube,  dass  wir  dieser  Ansicht  Makin's  um  so  grössere 
Bedeutung  beimessen  dürfen,  als  seine  Erfahrungen  umfassender 
sind,  als  die  der  meisten  anderen  südafrikanischen  Chirurgen,  und 

ArchiT  fSr  klin.  Chirargie.    Bd.  68.    Heft  3.  ^3 
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als  ihre  Verwerthung  nicht  stückweise  und  unter  dem  ersten  Ein- 
druck auf  dem  Kriegsschauplatz,  sondern  in  aller  Ruhe  und  grösster 
Gründlichkeit  in  der  Heimath  erfolgt  ist. 

Zusammenfassend  können  wir  sagen,  dass  die  Mehrzahl  der 
südafrikanischen  Kriegschirurgen  der  Laparotomie  gegenüber  eine 
sehr  zurückhaltende  oder  grösstentheils  ablehnende  Stellung  ein- 
nimmt. Soweit  sie  dieselbe  für  einzelne  Fälle  als  berechtigt  und 
wünschenswerth  anerkennen,  bezweifeln  sie  obenein  ihre  Durch- 
führbarkeit unter  den  Verhältnissen  des  Krieges.  Die  in  allen  Ver- 
öffentlichungen wiederkehrenden  Bedenken  gegen  die  Nothwendig- 
keit,  den  Nutzen  und  die  Durchführbarkeit  des  Bauchschnittes  im 
Kriege  sind  folgende: 

1.  Die  durch  das  Kleinkali bergeschoss  verursachten  durch- 
bohrenden Bauchwunden  heilen  in  einer  erheblichen  Zahl  von  Fällen 
ohne  Operation,    während   die  Operirten  fast  ausnahmslos  starben. 

2.  Die  Diagnose  einer  gefährlichen  Organverletzung  (besonders 
des  Dünndarms)  ist  oft  unsicher;  beginnende  Peritonitis  geht  nicht 
selten  wieder  zurück,  die  Operation  kann  in  diesen  Fällen  mehr 
schaden  als  nützen.  Die  nicht  spontan  heilenden  Bauchschüsse 
sind  so  schwere  Verletzungen,  dass  ihnen  gegenüber  auch  die  Ope- 
ration aussichtslos  ist. 

3.  Die  beste  Zeit  für  die  operative  Behandlung  geht  verloren, 
bis  die  Verletzten  in  eine  Umgebung  gebracht  werden  können,  die 
die  Operation  überhaupt  möglich  macht;  denn 

4.  Der  Hauptverbandplatz  eignet  sich,  für  die  Laparotomie 
nicht,  weil 

a)  der  Andrang  von  Verwundeten  dort  so  gross  ist,  dass  die 
langdauernden  Bauchoperationen  nur  unter  Vernachlässigung  anderer 
für  die  Heilung  bessere  Aussichten  bietender  Verwundeten  ausge- 
führt werden  können, 

b)  es  an  den  erforderlichen  geschulten  Aerzten  und  Sanitäts- 
mannschaften fehlt, 

c)  die  Asepsis  sich  dort  nicht  durchführen  lässt,  auch  nicht 
die  für  Bauchoperationen  nöthige  Temperatur   gewährleisten    lässt, 

d)  eine  sachgemässe  Nachbehandlung  an  Ort  und  Stelle  aus- 
geschlossen, ein  Transport  nach  der  Operation  aber  unzulässig  ist. 

5.  Im  Feldlazareth  lassen  sich  zwar  die  äusseren  Bedingungen 
für  die  Operation    erfüllen,    allein    die    dorthin    gelangenden  Fälle 
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sind  in  der  Mehrzahl  entweder  hoffnungslos,  oder  sie  heilen  ohne 
Operation. 

Bei  Prüfung  dieser  Einwände  können  wir  meines  Erachtens 
nur  von  der,  auch  von  Luhe  und  Nimier  u.  Laval  als  einzig 
richtig  erkannten  Fragestellung  ausgehen:  ist  die  Laparotomie  für 
Bauchschüsse  —  bezw.  für  welche  derselben  —  grundsätzlich  zu 
fordern  oder  nicht?  Wird  diese  Frage  bejaht,  so  haben  wir  weiter 
zu  sehen,  ob  und  wie  sich  die  der  Durchführung  dieser  Forderung 
entgegenstehenden  Schwierigkeiten  beseitigen  lassen.  Nur  so  werden 
wir  dazu  kommen  können,  leitende  Gesichtspunkte  für  die  Be- 
handlung der  Bauchschusswunden  zu  finden. 

Wir  fragen  also  zunächst:  Sollen  Bauch  verletzte  operirt  werden, 
oder  mit  anderen  Worten:  ist  es  richtig,  dass,  wie  vielfach  be- 
hauptet wird,  die  Laparotomie  im  Kriege  eine  nicht  nur  über- 
flüssige, sondern  oft  sogar  schädliche  Operation  ist?  Dass  wir  zur 
Beantwortung  dieser  Frage  der  Statistik  keine  verwerthbaren  Auf- 
schlüsse entnehmen  können,  wurde  schon  mehrfach  hervorgehoben: 
Abgesehen  davon,  dass  wir  noch  keine  brauchbare  Statistik  aus 
dem  südafrikanischen  Kriege  besitzen,  lässt  sich  bekanntlich  mit 
Statistiken  Alles  beweisen,  und  kaum  deutlicher  kann  diese  That- 
sache  werden,  als  aus  den  Arbeiten  über  den  Werth  der  Laparo- 
tomie bei  Bauch  Verletzungen ,  je  nachdem  der  Verfasser  zu  den 
Anhängern  oder  Gegnern  der  Operation  gehört.  Mit  Wahrschein- 
lichkeit kann  man  aus  den  vorliegenden  Zahlen  nur  folgern,  dass 
von  den  nicht  unmittelbar  ihrer  Verletzung  Erliegenden  mehr  als 
die  Hälfte  noch  später  stirbt.  Hierin  ein  befriedigendes  Resultat 
zu  erblicken,  kann  ich  mich  nicht  entschliessen,  halte  es  vielmehr 
für  angebracht,  zu  forschen,  ob  wir  dieser  unglücklichen  preisge- 
gebenen grösseren  Hälfte  der  in  ärztliche  Behandlung  gelangenden 
Bauchverletzten  nicht  doch  noch  helfen,  ob  wir  nicht  wenigstens 
einen  Theil  dieser  Fälle  dem  Tode  entreissen  können.  Zur  Beant- 
wortung dieser  Frage  giebt  uns  der  Verlauf  der  einzelnen  Organ- 
verletzungen, wie  wir  ihn  oben  darzustellen  versuchten,  die  einzig 
verwerthbare  Grundlage.   Sehen  wir,  was  sich  daraus  schliessen  lässt. 

Um  mit  den  Blutungen  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  beginnen, 
so  glaube  ich,  dass  dieselben  nur  selten  das  Object  einer  chirur- 
gischen Behandlung  werden  dürften.  Die  tiberwiegende  Mehrzahl 
dieser  Verletzten  stirbt  sicher  auf  dem  Schlachtfeld  oder  auf  dem 

48* 
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Transport  zum  Verbandplatz.  Die  übrig  bleibenden  werden  vor- 
aassichtlich  meist  in  einem  Zustand  eingeliefert  werden,  der  eine 
Operation  von  vornherein  aussichtslos  erscheinen  lässt.  Die  Aus- 
nahme von  dieser  fiegel  werden  diejenigen  selteneren  Fälle  bilden, 
bei  welchen  nur  ein  kleines  Gefass  (meist  wohl  des  Netzes  oder 
Gekröses)  verletzt  ist,  und  es  sich  dementsprechend  um  eine 
laugsam  sickernde  Blutung  handelt.  Die  Diagnose  ist  in  diesen 
Fällen  nicht  schwer  zu  stellen.  Wir  wissen,  dass  der  Shok,  der 
zudem,  wie  wir  hörten,  bei  den  Kleinkaliberverletzungen  des  Bauches 
nicht  selten  überhaupt  fehlt,  eine  vorübergehende  Erscheinung  ist, 
welche  zu  der  Zeit,  zu  welcher  der  Verletzte  den  Verbandplatz  er- 
reicht — ■  also  nach  Stunden  —  überwunden  zu  sein  pflegt.  Be- 
stehen dann  noch  shockähnliche  Symptome  —  Blässe  der  Haut  und 
sichtbaren  Schleimhäute,  kalter  klebriger  Schweiss  auf  Gesicht  und 
Oberkörper,  Kühle  und  Cyanose  der  Nase  und  Gliedmaassen, 
balonirte  eingesunkene  Augen,  Schläfrigkeit  und  Trägheit  im 
Sprechen  bei  klarem  Bewusstsein,  kleiner  frequenter  Puls  bei  sub- 
normaler Temperatur  —  und  finden  wir  eine  durch  Beklopfen 
nachweisbare  bewegliche  Dämpfung  in  den  abhängigen  Theilen  des 
Bauches,  so  ist  an  der  Diagnose  kaum  zu  zweifeln;  denn  alle  diese 
Erscheinungen  entwickeln  sich  bei  der  Perforationsperitonitis  erst 
sehr  viel  später,  im  Frühstadium  sprechen  sie  dagegen  durchaus 
für  innere  Blutung.  Für  diese  Fälle  ist  die  einzige  Rettung  so- 
fortige Laparotomie  und  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes,  hier 
liegt  die  absolute  Indication  zum  Bauchschnitt  vor,  wenn  anders 
der  Allgemeinzustand  des  Verwundeten  dieselbe  überhaupt  noch 
gestattet.  In  dieser  Indication  begegnen  sich  auch  fast  alle  der 
genannten  Autoren. 

Ebenso  bestimmt,  wie  wir  für  diese  Fälle  die  Laparotomie 
fordern  müssen,  dürfen  wir  dieselbe  ablehnen  für  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  eine  Verletzung  der  grossen  Unterleibsdrüsen  ange- 
nommen werden  muss,  es  sei  denn,  dass  eine  stärkere  innere 
Blutung  vorhanden  ist  oder  Symptome  noch  anderer  Organver- 
letzungen bestehen.  Wir  dürfen  nach  den  oben  dargestellten  Er- 
fahrungen annehmen,  dass  einfache  durchbohrende  Kleinkaliberver- 
letzungen der  genannten  Organe  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle,  sofern  sie  nicht  sofort  tödtlich  enden,  ohne  weitere  Com- 
plicationen,  insbesondere  ohne  Hinzutreten  von  Bauchfellentzündung 
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heilen,  und  haben  daher  keine  Veranlassung,  bei  ihnen  einen  Ein- 
griff zu  verlangen.  Etwas  anders  ist  die  Sachlage,  wenn  wir  nach 
einem  die  Lebergegend  durchquerenden  Schuss  einen  Flüssigkeits- 
erguss  in  der  Bauchhöhle  finden,  ohne  dass  Zeichen  einer  inneren 
Blutung  bestehen. .  Dann  dürfen  wir  eine  Verletzung  der  Gallen- 
blase oder  Gallengänge  annehmen,  die  einen  operativen  Eingriff 
erheischen.  Denn  wenn  es  auch  erwiesen  ist,  dass  eine  normale 
Galle  keine  schwere  septische  Bauchfellentzündung  macht,  so  ist 
doch  die  Folge  eines  fortgesetzten  Gallenausilusses  in  die  Bauch- 
höhle eine  fibrinöse  Peritonitis  und  eine  cholämische  Vergiftung  in 
Folge  der  fortgesetzten  Gallenresorption  vom  Bauchfell  aus.  Nach 
Courvoisier')  verliefen  dementsprechend  von  li  penetrirenden 
Wunden  der  Gallenblase  9  tödtlich,  während  Kehr')  zeigen  konnte, 
dass  unter  dem  Einfluss  der  operativen  Behandlung  die  Prognose 
sich  so  wesentlich  gebessert  hat,  dass  von  7  Fällen  nur  einer  starb. 
Er  verlangt .  daher  für  diese  Verletzungen,  ebenso  wie  Langen- 
buch^),  unbedingt  den  Bauchschnitt,  um  der  Galle  Abfluss  nach 
aussen  zu  verschaiTen  und  die  Wunde  in  der  Gallenblase  bezw. 
den  Gallengängen,  soweit  angängig,  zu  verschliessen. 

Die  intraperitonealen  Verletzungen  der  Blase  werden  nur  selten 
einen  operativen  Eingriff  indiciren,  verlaufen  sie  doch  nach  über- 
einstimmendem Zeugniss  meist  gunstig.  Eine  Ausnahme  machen 
nach  Dent*)  die  Fälle  mit  gleichzeitiger  Beckenzertrümmerung,  da 
hierbei  häufig  die  Blase  zerrissen  wird.  Makins^)  räth  ferner  zur 
Operation  bei  Retention  von  blutigem  Urin,  da  man  hieraus  auf 
eine  grössere  intraperitoneale  Läsion  durch  Schrägschuss  schliessen 
könne.  Die  extraperitonealen  Blasenverletzungen  interessiren  uns 
hier  nicht. 

Ebenso  selten  wie  die  Blasenverletzungen  geben  offenbar  die- 
jenigen des  intraperitonealen  Rectumabschnittes  (Colon  pelvinum) 
eine  Indication  zur  Operation:  ihre  vergleichsweise  Gutartigkeit 
wird  allgemein  anerkannt. 

Das  Gleiche  gilt  für  die  Verletzungen  des  Magens,    die   eben- 


1)  Citirt  nach  Kehr,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.    Bd.  III.  1.  S.  484. 

2)  Ebenda. 

3)  Chirurgie   der  Leber   u.  Gallenblase      II.  Theil.     Stuttgart,    F.  Enke. 
1897.    S.  372  ff. 

4)  Brit.  med.  joum.     1900.     May  5.     S.  1098—1100. 
6)  a.  a.  0.     S.  461. 
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falls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  spontan  heilen,  es  sei  denn,  dass 
der  Magen  gefüllt  war  —  sicher  ein  höchst  seltenes  Vorkommniss. 
Die  grössten  Schwierigkeiten  für  die  Beurtheilung  bieten  die 
Darmverletzungen.  Sicher  ist  nur,  dass  die  Wunden  des  Dickdarms, 
soweit  sie  dessen  fixirte,  d.  h.  nur  theilweise  mit  Bauchfell  über- 
zogenen Abschnitte  betreffen,  häufig  spontan  heilen.  Am  günstig- 
sten verhalten  sich  anscheinend  die  Verletzungen  des  Blinddarms 
und  aufsteigenden  Grimmdarms.  Eothabscesse  sind  dabei  aller- 
dings nicht  selten.  Da  die  Diagnose  der  Dickdarmverletzungen 
verhältnissmässig  sicher  zu  stellen  ist,  so  werden  wir  in  diesen 
Fällen  von  der  Operation  absehen  können.  Anders  bei  den  Ver- 
letzungen des  Quercolons  und  Dünndarms.  Trotz  der  vielfach  auf- 
gestellten Behauptung,  dass  auch  diese  Verletzungen  der  Spontan- 
heilung fähig  sind,  einer  Behauptung,  die  auch  durch  Beispiele  be- 
legt ist,  werden  wir  uns  der  Ueberzeugung  nicht  verschliessen 
können,  dass  das  auch  bei  den  Eleinkaliberverletzungen  Ausnahmen 
sind.  Makins^),  Dent^),  Watson  Cheyne^),  die  wohl  die  grösste 
Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  haben,  halten  die  Dünndarmver- 
letzungen in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  für  tödtlich, 
und  daran  ändern  einzelne  Ausnahmefälle  überraschender  Heilungen 
nichts.  Hier  würde  also  in  erster  Linie  der  Hebel  anzusetzen  sein, 
um  eine  Verbesserung  der  Resultate  durch  operatives  Eingreifen  zu 
erzielen.  Sofort  aber  erhebt  sich  die  grosse  Schwierigkeit  einer 
sicheren  Diagnose  dieser  Verletzungen.  Einmal  ist  aus  der  Lage 
der  Ein-  und  Ausschussötfnung  immer  nur  mit  Vorsicht  ein  Rück- 
schluss  auf  den  Verlauf  des  Schusscanals  gestattet.  Auch  beim 
Kleinkaliber  kommen  immer  noch  Contourschüsse  vor,  wie  Makins*) 
mit  Sicherheit  nachweisen  konnte,  ferner  ist  die  Haltung  des 
Körpers  im  Augenblick  der  Verletzung  von  wesentlicher  Bedeutung 
für  den  Verlauf  des  Schusscanals  (R.  Köhler^),  vor  allen  Dingen 
aber  weicht,  wie  über  jedem  Zweifel  feststeht,  der  Dünndarm  nicht 
selten  dem  Geschoss  aus.  Endlich  kommen  Fälle  vor,  bei  denen 
das  mit  verminderter  Geschwindigkeit  auftreflFende  Geschoss  den 
Körper  nicht  wieder  verlässt,    wir    also  nur  eine  Einschuss-,    aber 

>)  a.  a.  0.  S.  424,  427.  448. 

2)  a.  a.  0.  S.  1100. 

3)  Brit  med.  journ.  1900.  May  12. 
*)   a.  a.  C).  S.  409. 

5)  a.  a.  0.  S.  492. 


Ueber  die  Laparotomie  im  Kriege.  749 

keine  Ausschussöffnung  finden.  Zwar  wird  raan,  wie  die  M.-A.^) 
hervorhebt,  in  diesen  Fällen  aus  Gestalt  und  Grösse  des  Schuss- 
loches meist  schliessen  können,  ob  das  Geschoss  in  seiner  normalen 
Flugrichtung  oder  als  Querschläger,  ob  ein  Geschosstheil  oder  ein 
secundäres  Geschoss  eingedrungen  ist;  ob  man  aber,  wenn  die  letz- 
genannten Voraussetzungen  zutreffend  erscheinen  und  keine  Sym- 
ptome von  Bauchfellentzündung  bestehen,  ohne  Weiteres  annehmen 
darf,  dass  das  Geschoss  in  oder  hinter  der  Bauchwand  stecken 
geblieben  ist,  im  ersteren  Fall  dieselbe  durchbohrt  hat,  das  möchten 
wir  doch  nicht  als  sicher  hinnehmen.  Es  fragt  sich  also,  welche 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Dünndarmverletzung  können 
wir  bei  diesen  zweifelhaften  Fällen  gewinnen  in  der  für  die  Be- 
handlung günstigen  Zeit,  d.  h.  vor  Eintritt  peritonitischer  Sym- 
ptome? Dass  die  Senn'sche  Gasprobe  ein  absolut  unbrauchbares, 
weil  ebenso  unsicheres  wie  gefährliches  Mittel  zur  Feststellung 
einer  Darmverletzung  ist,  wird  heute  allgemein  anerkannt.  Wenn 
Lühe^)  miflheilt,  dass  v.  Bergmann  nach  mündlicher  Versicherung 
durchaus  nicht  gegen  die  Anwendung  der  Probe  sei,  so  kann  ich 
demgegenüber  feststellen,  dass  dieselbe  in  seiner  Klinik  niemals 
zur  Anwendung  kommt.  Ich  kann  mir  daher  nur  denken,  dass 
es  sich  in  jener  mündlichen  Mittheilung  nur  um  eine  Anerkennung 
der  an  sich  gewiss  geistreichen  Idee  handelte.  —  Am  meisten 
Anhalt  für  die  Beurtheilung  der  Verletzung  wird  doch  immer  die 
Schussrichtung  bieten :  Schüsse  in  antero-posteriorer  Kichtung 
unterhalb  des  Nabels  lassen,  wie  wir  oben  sahen,  den  Dünndarm 
nur  höchst  selten  unverletzt  und  eignen  sich  wohl  auch  deshalb 
besonders  für  die  operative  Behandlung,  weil  meist  nur  eine  oder 
wenige  Darmschlingen  dabei  verletzt  werden.  Weiter  gehören 
hierher  Wunden  von  Flanke  zu  Flanke,  oder  allgemein  gesagt,  in 
transversaler  Richtung.  Sie  gehören  zu  den  schlimmsten,  weil  bei 
ihnen  der  Dünndarm  vielfach  durchbohrt  zu  werden  pflegt.  Sollen 
wir  diese  Fälle  von  vornherein  als  aussichtslos  von  der  Operation 
ausschliessen,  wie  Viele  wollen?  Ich  glaube  mit  Makins,  neini 
Dass  auch  in  solchen  Fällen  durch  rechtzeitige  Operation  noch 
Heilung    zu    erzielen    ist,    beweisen    die    Erfolge    von   Pop  per  t^) 

0  a.  a.  0.     S.  429. 
2)  a.  a.  0.     S.  123. 

s)  Verhandlungen    der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.      1898.      11. 
S.  406. 
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(12  Perforationen)  Bessel-Hagen^)  (11  Perforationen)  Reynes*) 
(desgl.)  und  Mannaberg^)  (17  Perforationen).  Selbstverständlich 
wird  die  Aussicht,  solch'  schwere  Verletzungen  durch  die  Operation 
zu  retten,  stets  eine  geringe  sein,  unoperirt  aber  gehen  dieselben 
sicher  zu  Grunde.  Ich  sehö  hier  mit  Makins  „an  unpleasant 
duty"  für  den  Chirurgen  in  der  Operation,  unpleasant,  weil  die 
Mehrzahl  dieser  Operirten  sterben  wird,  duty,  weil  lediglich 
durch  die  Operation  der  eine  oder  andere  dieser  Unglücklichen  dem 
sicheren  Tod  entrissen  werden  kann. 

Erfordern  somit  unseres  Erachtens  die  direkt  von  vom  nach 
hinten  die  Dünndarmzone  durchschlagenden  Schüsse  ebenso  sicher 
den  operativen  Eingriff,  wie  die  von  Flanke  zu  Flanke  verlaufenden, 
80  liegt  die  Frage  wesentlich  schwieriger  für  die  mehr  schräg 
zwischen  Flanke  und  Nabel  durchschlagenden  Geschosse,  sowie  für 
die  Fälle  ohne  Ausschussöffnungen.  Hier  haben  wir  stets  mit  der 
Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  der  Darm  unverletzt  geblieben  ist, 
und  eine  sichere  Diagnose  beruht  lediglich  auf  dem  Einsetzen  oder 
Ausbleiben  peritonitischer  Symptome.  Dass  mit  dem  Eintreten  der- 
selben die  Prognose  des  Eingriffs  wesentlich  sinkt,  ist  klar.  Es 
wäre  daher  dringend  wünschenswerth,  vorher  zu  einer  sicheren  Dia- 
gnose zu  gelangen.  Das  ist  nur  durch  einen  Probeeinschnitt  möglich. 
Erweiterung  der  Wunde  bis  aufs  Bauchfell,  bei  festgestellter  Ver- 
letzung desselben  Einführen  des  Fingers  in  die  Bauchhöhle,  um 
festzustellen,  ob  Darminhalt  oder  Blut  sich  darin  befindet,  und 
wenn  dies  der  Fall  ist,  sofortige  Laparotomie,  das  sind  die  Forde- 
rungen, die,  wie  wir  oben  sahen,  Nimier  und  Laval  für  diese 
Fälle  stellen  und  denen  sich  Makins  im  Princip  anschliesst.  Auch 
ich  möchte  mich  grundsätzlich  dieser  Forderung  anschliessen ;  über 
ihre  Durchführbarkeit  werden  wir  später  zu  sprechen  haben. 

Was  über  die  Dünndarmschüsse  gesagt  wurde,  gilt  in  gleicher 
Weise  für  die  Verletzungen  des  Querkolons,  die  sich  hinsichtlich 
ihrer  Prognose  von  jenen  nicht  wesentlich  unterscheiden  dürften. 
Auch  sie  sollen  operativ  behandelt  werden. 

Unsere  seitherigen  Ausführungen  bezogen  sich  auf  die  primäre, 
d.  h.  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  vorzunehmende  Laparotomie. 


*)  nandl)uch  der  praktischen  Chirurgie.     Bd.  III.     1.     S.  331. 

2)  Ref.  im  Centralblalt  für  Chirurgie.     1902.     No.  11.     S.  311. 

3)  Ebenda.     1898.     Xo.  U.     S.  388. 
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Durchaus  anders  liegen  die  Verhältnisse  für  die  erst  nach  Ablauf 
von  12  Stunden  (Siegel^)  berechnet  für  die  innerhalb  dieses  Zeit- 
raumes Operirten  eine  Mortalität  von  28  pCt.)  in  Behandlung 
konimenden  Bauchverletzten.  Die  Operation  bietet  dann  ungleich 
schlechtere  Aussichten,  wir  werden  sie  also  nur  für  die  Fälle  fordern 
dürfen,  die  ohne  Operation  sicher  verloren  sind,  d.  h.  für  die  Fälle 
von  allgemeiner  Peritonitis,  soweit  ihr  Kräftezustand  an  die  Mög- 
lichkeit eines  Erfolges  überhaupt  noch  denken  lässt.  Hier  aber  wird 
es  doch  möglich  sein,  den  Einen  oder  Anderen  dem  Leben  zu  er- 
halten. Weir  und  Foote^)  berechnen  die  Mortalität  der  zwischen 
12 — 24  Stunden  Operirten  auf  76  pCt„  der  nach  Ablauf  von 
24  Stunden  Operirten  auf  87  pCt.,  —  es  werden  also  24  bez. 
13  pCt.  der  sonst  sicher  dem  Tode  Verfallenen  auch  dann  noch 
Aussicht  auf  Rettung  haben.  Ich  halte  es  daher  auch  in  diesen 
Fällen  für  die  „unerfreuliche  Pflicht"  des  Arztes,  zu  operiren. 
Abwartend  dagegen  wird  man  sich  gegenüber  denjenigen  zu  ver- 
halten haben,  welche  nach  Ablauf  von  12  Stunden  keine  Symptome 
oder  nur  leichte  peritonitische  Reizerscheinungen  zeigen.  Bei  ersteren 
haben  wir  keinen  Grund  zum  Eingriff,  bei  letzteren  können  wir, 
wie  mit  Recht  hervorgehoben  wird,  durch  die  Operation  unter  Um- 
ständen mehr  schaden  als  nützen,  indem  wir  frische  Verklebungen 
lösen  und  aus  der  begrenzten  eine  allgemeine  Peritonitis  machen. 
Gehen  doch  solche  leichte  Peritonitiden  nicht  selten  wieder  zurück. 

Beide  letztgenannten  Gruppen  von  Fällen  sind  aber  sorgfältig 
zu  überwachen  und  bei  den  ersten  Anzeichen  einer  plötzlich  doch 
noch  einsetzenden  Bauchfellentzündung  oder  des  Fortschreitens  der 
zunächst  begrenzten  Entzündung  unverzüglich  zu  operiren. 

Mit  diesen  von  uns  aufgestellten  Forderungen  stehen  nun  an- 
scheinend die  durchaus  schlechten  Ergebnisse  der  im  südafrikanischen 
Kriege  ausgeführten  Laparotomieen  in  unvereinbarem  Widerspruch. 
Allgemein  wird  betont,  dass  fast  alle  im  Kriege  Operirte  gestorben 
seien,  und  daraus  gefolgert,  dass  die  Laparotomie  kein  berechtigter, 
weil  nutzloser  Eingriff  sei.  Um  über  diesen  Punkt  Klarheit  zu  ge- 
winnen, habe  ich  alle  in  den  citirten  Arbeiten  aufgefundenen  Fälle 
von  Bauchschnitt  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt. 


0  Zur  Diagnose   u.  Therapie  der  penetrirenden  Bauchverletzungen,    Bei- 
träge zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  21.    Heft  2.    S.  419. 

2)  cit.  im  Handbuch  der  pract.  Chirurgie.    Bd.  111.    1.    S.  66. 
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No. 


1. 
2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


Autor 
und  Quelle. 


Seit  der 

Verletzung 

verstrichene 

Zeit. 


Indication 
und  Operationsbefund. 


Ausgang. 


Bemerkungen. 


Küttner, 

a.  a.  0.  S.  795. 

Treves, 

Brit.  med. 
journ.  1900. 

March.  10. 

Mc.  Corraac, 

Lane.et  1900. 

6.  I.    S.  59. 

Derselbe, 
Ebenda.  13.1. 


Derselbe, 
Ebanda.  20. 1. 


Derselbe, 
Ebenda. 
21.  IV. 

Clark, 

Brit.  med. 

journ.  1900. 

13.  X. 

Fl ocke- 

mann, 

Ringel  und 

Wi  e  t  i  n  g , 
a.  a.  0.  S.  148. 

Dieselben, 
S.  149. 


Makins, 

a.  a.  0.  S.  426. 

Fall   164. 


Derselbe, 
Fall  165. 

Derselbe, 
Fall  166. 


20  Stunden. 

4V2   Stunden. 


8  Stunden. 


? 


Mehrere  Stdn. 


? 


? 


17  Stunden. 


28  Stunden. 


2  Tage. 


4  Tage. 


4  Tage. 


Peritonitis.  Keine  Or- 
ganverletzung gefunden. 
Innere  Blutung,  Zerreis- 
sung  der  Milz,  Riss  im 
Duodenum,  4  Wunden  im 
Jejunum,  Loch  im  rechten 

Leberlappen. 
3  Löcher  im  Blinddarm. 
Koth  ausgetreten.  Darm- 
naht,  Ausspülung. 

Starker     Shock;     innere 

Blutug  angenommen. 
Rinnenförmige  2  ^/2  zoll. 
Wunde  der  convexen 
Leberfläche.  Tamponade. 
Zeichen  von  Peritonitis. 
Flüssiges  Blut  im  Becken. 
2    Wunden    im    Heum. 

Naht. 

Schwere  innere  Blutung. 

Zerreissung     der      Milz. 

Tamponade. 

Schussverletzung  des 

Dünndarms,    Darmresec- 

tion. 

Starke  Blutung  aus  einer 

Mesenterialvene.  2  Löcher 

im   Dünndarm.     Geringe 

pcrit.  Reizung. 


2  Löcher  im  Dickdarm 
nahe  des  Flexura  sin. 
Verletzung  eines Gckröse- 
gefasscs.  Darminhalt  und 
Blut  in  der  Bauchhöhle. 

Peritonitis. 
Magenwunde  a.  d.  kleinen 
Curvatur,  durch  Verkle- 
bungen geschlossen.  In- 
ficirte  grosse  Riss  wunde 
der  unteren  Leberfläche. 

3  Löcher  im  Dünndarm, 
Eiter    und    Gas    in    der 

Bauchhöhle. 
2  Löcher  im  Dünndarm. 
Allgemeine      I^eritonitis. 


Tod  nach 
6  Stunden. 
Tod  unmittel- 
bar post  oper. 


Heilung. 


Heilung. 


Tod  nach 
2  Tagen. 


Tod  nach 
4  Stunden. 


Heilung. 


Tod  nach 
36  Stunden. 


Nieren  Verl  etzung. 

Darmnaht,  Auto- 
wäschen   der  Bau ■ 
höhle. 


Operateur:   Allere 

Schüssen tfcmuu^  41» 

Yards.    Transport  11 

engl.  Meilen. 


Operateur:  MalLn 


Tod  unmittel- 
bar post  oper. 


Als  Todesursache  '.c- 
ausgeblutete  Zu>:r^- 
vor     der     Operaii 

angegeben. 
Keine    näheren    A". 
gaben.     Operat»iir: 
Luke. 

4  stündiger  T^an^;  r 
im  OchsenkanvL  y. 
schlechtem  Wtz-, 
Sehr     Schwerter    AI 
! gemeinzustand  be,  «i 

Einlieferun  g. 
Operateur :  M  e  h  n  ♦?  r : 


Tod  nach 
12  Tagen. 


Tod  nach 
17  Stunden, 

Tod  nach 
12  Stunden. 


Todesursache: 
Blutung    aus    der  > 
ternden  Leberfl.i-^h*  l 
wunde. 

2  tägiger      Trans:  •: 
vor  der  Optiiariro. 
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Seit  der 

Xo. 

Autor 
und  Quelle. 

Verletzung 

verstrichene 

Zeit. 

Indication 
und  Operationsbefund. 

Ausgang. 

Bemerkungen. 

13. 

Derselbe, 

4  Tage. 

Viel  Blut  in  der  Bauch- 

Tod nach 

Quelle    der    Blutung 

Fall  169. 

höhle.      2    Risse    durch 
Serosa    und    Muscularis 
im  Jejunum;  keine  Peri- 
tonitis. 

24  Stunden. 

nicht  gefunden. 

Todesursache:  erneute 

innere  Blutung. 

U. 

Derselbe, 

53V2  Stunden. 

Loch   im  Colon  asc.    an 

Tod  nach 

Todesursache:  Sepsis. 

Fall  180. 

der    periton.    Umschlag- 
stelle.    Grosse  retroperi- 
toneale  Phlegmone. 

8  Tagen. 

Keine  Peritonitis. 

Transport  von  24 

engl.  Meilen. 

15. 

Derselbe, 
Fall  181. 

4  Tage. 

Localisirter    Kothabscess 
am  Blinddarm. 

Heilung. 

16. 

Watson 

Cheyne, 

Brit.  med. 

journ.    1900. 

Tod. 

Keine  näheren 
Angaben. 

12.  V. 

Aus  dieser  Tabelle  ergeben  sich  folgende  Thatsachen:  Von 
16  Laparotomirten  sind  12  gestorben.  (Aus  den  kleinen  Zahlen 
Procente  zu  berechnen,  darauf  verzichte  ich.)  Das  ist  auf  den 
ersten  Blick  eine  erschreckend  hohe  Mortalitätsziflfer,  die  das 
absprechende  Urtheil  über  die  Operation  zu  rechtfertigen  scheint. 
Betrachten  wir  aber  die  Fälle  etwas  näher,  so  sehen  wir,  dass 
innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach  der  Verletzung  mit  Sicherheit 
nur  2  Fälle  (Fall  2  und  3)  operirt  worden  sind,  von  denen  der 
gestorbene  Fall  2  ausserordentlich  schwere  und  zahlreiche  Verletzungen 
aufwies.  Möglicherweise  gehören  noch  hierher  die  Fälle  4 — 7,  bei 
denen  eine  bestiiomte  Zeitangabe  fehlt.  Im  Ganzen  wären  das 
6  Fälle  mit  3  Todesfällen.  Unter  den  letzteren  befindet  sich  ein 
vor  der  Operation  bereits  völlig  ausgebluteter,  also  hoffnungsloser 
Patient  (Fall  6),  einer  mit  bereits  entwickelter  Peritonitis  (Fall  5), 
Fälle,  welche  ohne  Operation  sicher  verloren  waren.  Von  den 
übrigen  10  Verwundeten  wurden  9  —  über  einen  fehlen  nähere  An- 
gaben —  nach  Ablauf  der  17.  Stunde  post  Trauma,  grösstentheils 
sogar  erst  nach  Ablauf  von  1  bis  zu  4  Tagen  operirt,  nachdem  sie 
zum  grossen  Theil  schwere,  langdauernde  Transporte  durchgemacht 
hatten.  Es  kann  uns  daher  nicht  wundern,  wenn  von  diesen  nur 
einer  dem  Leben  erhalten  blieb. 

Unsere  Tabelle  bestätigt  also  lediglich  die  Thatsache,  dass  die 
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innerhalb  der  ersten  12  Stunden  Operirten  gute  Aussichten  auf 
Heilung  haben,  sofern  nicht  eine  starke  innere  Blutung  den  Zustand 
bereits  hoffnungslos  gemacht  hat  und  nicht  sehr  zahlreiche  Organ- 
verletzungen bestehen,  und  dass  von  den  später  Operirten,  soweit 
sie  sich  im  Zustand  einer  bereits  fortgeschrittenen  Peritonitis  be- 
finden, eben  nur  durch  die  Operation  der  Eine  oder  Andere  gerettet 
werden  kann.  Die  nähere  Prüfung  der  im  südafrikanischen  Kriege 
der  Laparotomie  unterzogenen  Fälle  beweist  also  garnichts  gegen 
unsere  Indikationsstellung,  kann  dieselbe  vielmehr  nur  unterstützen ; 
insbesondere  entbehrt  die  so  häufig  wiederkehrende  Behauptung, 
dass  die  Operirten  fast  ausnahmslos  sterben,  während  die  conservativ 
Behandelten  gute  Aussicht  auf  Heilung  haben,  in  dieser  Fassung 
jeder  Begründung. 

Es  ist  nun  weiter  zu  untersuchen,  ob  die  Laparotomie  sich  in 
den  Fällen,  für  welche  wir  sie  als  grundsätzlich  indicirt  erkannten, 
unter  den  äusseren  Verhältnissen  des  Krieges  durchführen  lässt. 
Die  erste  Frage,  die  hier  entsteht,  ist  die:  Lassen  sich  die  Bauch- 
verletzten innerhalb  der  für  die  Operation  günstigen  Zeit  —  also 
innerhalb  von  12  Stunden  —  in  Verhältnisse  überführen,  die  einen 
derartigen  Eingriff  gestatten? 

Diejenige  Sanitätsformation,  welche  der  kämpfenden  Truppe 
am  nächsten  ist  —  abgesehen  von  den  hier  nicht  in  Betracht 
kommenden  Truppenverbandplätzen  —  ist  der  von  der  Sanitäts- 
kompagnie errichtete  Hauptverbandplatz.  Wie  lange  dauert  es,  bis 
alle  Verwundeten  einer  Schlacht  dorthin  anlangen?  Folgen  wir  zur 
Beantwortung  dieser  Frage  der  von  Lühe^)  angestellten  Berechnung. 
Wir  haben  auf  einen  Gesammtverlust  von  etwa  20  pCt.  der  Kopf- 
stärke zu  rechnen.  Hiervon  wird  etwa  Va^^^^  P^'t.  auf  dem  Schlacht- 
felde bleiben.  Unten  den  14  pCt.  Verwundeten  werden  sich  etwa 
2/3  Leichtverwundeter  befinden,  die  zu  Fuss  den  Hauptverbandplatz 
aufsuchen  können.  Es  bleiben  also  für  die  Arbeit  der  Kranken- 
träger etwa  5  pCt.  der  Kopfstärke.  Rechnet  man  das  Armeekorps 
rund  zu  30000  Mann,  so  ergiebt  das  1500  zu  den  Verbandplätzen 
zu  tragende  Verwundete.  Jede  der  3  Sanitätskorapagnien  des  Armee- 
korps verfügt  über  40  Tragen  und  160  Krankenträger,  ausserdem 
steht  pro  Kompagnie,  Eskadron  und  Batterie  der  kämpfenden  Truppe 


1)  Vorlesungen  über  Kriegs  Chirurgie.     S.  141. 
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eine  Trage,  zusammen  etwa  200  zur  Verfägung.  Das  macht  für 
das  Armeekorps  etwa  300 — 320  Tragen  mit  1300  Krankenträgern. 
Jede  Trage  wird  also  voraussichtlich  5  Kranke  fortzuschaffen  haben. 
Setzen  wir  voraus,  dass  der  Hauptverbandplatz  2,5 — 3  km  hinter 
der  Gefechtslinie  liegt,  dass  die  leere  Trage  den  Kilometer  in  10, 
die  beladene  in  15  Minuten  zurücklegt,  so  würden  mit  dem  Trans* 
port  der  Verwundeten  5V2 — 6V4  Stunden  vergehen,  unter  der  An- 
nahme, dass  die  Verletzten  den  ganzen  Weg  bis  zum  Verbandplatz 
getragen  werden.  Da  nun  etwa  die  Hälfte  des  Weges  von  den 
Krankentransportwagen  übernommen  wird,  die  im  Trab  zum  Wagen- 
halteplatz zurückkehren,  so  wird  sich  daraus  ein  gewisser  Zeitgewinn 
ergeben,  der  aber  wieder  aufgewogen  wird  durch  den  nothwendigen 
Zeitverlust,  der  durch  das  Transportfertigmachen  der  Verwundeten, 
die  nöthigen  Ruhepausen  u.  s.  w.  entsteht.  Somit  können  wir  mit 
Luhe  6  Stunden  als  Normalzahl  für  die  Einbringung  der  Verwundeten 
annehmen,  wenn  die  Krankenträger  unausgesetzt  während  der  Schlacht 
arbeiten  könnten.  Das  ist  aber  wohl  bei  dem  rauchschwachen  Pulver, 
das  die  Bewegungen  der  Krankenträger  nicht  verdeckt,  ausgeschlossen. 
Abgesehen  von  der  Wahrscheinlichkeit  für  die  Hilfeleistenden  selbst, 
abgeschossen  zu  werden,  würden  sie  auch  die  Verwundeten,  die  sie 
aus  der  Feuerlinie  schaffen  wollen,  nur  der  Gefahr  einer  erneuten, 
vielleicht  tödtlichen  Verletzung  aussetzen.  Trotzdem  glaube  ich 
nicht,  dass  die  Thätigkeit  der  Krankenträger,  wie  manche  wollen, 
erst  grundsätzlich  am  Ende  der  Schlacht  beginnen  soU.  Es  werden 
an  einzelnen  Punkten  vorübergehend  immer  Feuerpausen  eintreten, 
welche  ein  Fortschaffen  der  Verwundeten  möglich  machen,  und  es 
dürfte  daher  die  Annahme  Lühe's,  dass  im  Allgemeinen  der  Trans- 
port der  Verwundeten  zum  Verbandplatz  noch  am  Tage  der  Schlacht, 
wenn  auch  nicht  vor  einbrechender  Dunkelheit,  beendet  sein  wird, 
nicht  zu  optimistisch  sein.  Dass  dabei  einzelne,  versteckt  liegende 
Verwundete  nicht  gefunden  und  länger  zurückbleiben  werden,  ist 
eine  Ausnahme,  die  die  Kegel  nicht  berührt.  Es  wird  also  jedenfalls 
die  Mehrzahl  der  Bauchverletzten  vor  Ablauf  der  12.  Stunde  nach 
erhaltener  Verwundung,  ein  Theil  davon  bereits  erheblich  früher 
den  Verbandplatz  erreichen  können.  Sollen  und  können  dort  die- 
jenigen, für  welche  wir  die  Laparotomie  als  indicirt  erkannten, 
operirt  werden? 

Zunächst    wird    dagegen    eingewendet,    dass    die  Zahl  der  zu 
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versorgenden  Verwundeten  zu  gross  ist,  um  für  die  langdauernden 
Laparotomieen  die  nöthige  Zeit  und  Ruhe  zu  lassen.  Ich  glaube 
hierbei  wird  nicht  genügend  geschieden  zwischen  den  verschiedenen 
Abtheilungen  des  Hauptverbandplatzes.  Zweifellos  fällt  hier  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Verletzten  der  Verbandabtheilung,  nicht 
der  Operationsabtheilung  zu.  Von  letzterer  sollen  nur  die  unauf- 
schiebbaren Operationen  ausgeführt  werden.  Lühe^)  rechnet  hierzu 
die  Stillung  schwerer  Blutungen,  die  Tracheotomie,  die  primäre 
Amputation  und  die  Laparotomie.  Nun  ist  nach  den  neueren  Kriegs- 
erfahrungen  nicht  zu  erwarten,  dass  schwere  Blutungen  uns  viel  zu 
schaffen  machen  werden,  ebenso  wird  bei  den  conservativen  Grund- 
sätzen der  modernen  Wundbehandlung  die  primäre  Amputation 
keine  wesentliche  Rolle  spielen.  Die  Tracheotomie  ist  eine  von 
einem  geübten  Operateur  in  wenigen  Minuten  auszuführende  Ope- 
ration. Hildebrandt^)  dürfte  daher  nicht  Unrecht  haben  in  der 
Annahme,  dass  die  Operationsabtheilung  des  Hauptverbandplatzes 
in  künftigen  Kriegen  nicht  allzusehr  überlastet  sein  wird.  Man  darf 
hier  doch  die  südafrikanischen  Verhältnisse,  unter  denen  2.  B. 
Küttner^)  in  Jacobsdal  nicht  Zeit  hatte,  einen  Bauchverletzten  zu 
operiren,  nicht  als  maassgebend  für  alle  Verhältnisse  ansehen; 
waren  dort  doch  überhaupt  nur  3  Aerzte  für  alle  Verwundeten  zur 
Verfügung!  —  Eilert*)  schlägt  zur  weiteren  Entlastung  des  Haupt- 
verbandplatzes vor,  sämmtliche  Leichtverwundete  unter  Umgehung 
desselben  sofort  nach  rückwärts  zu  dirigiren,  um  sie  entweder 
durch  ein  an  der  Anmarschstrasse  aufgestelltes  Feldlazareth  oder 
vielleicht  zum  Theil  auch  erst  am  Platze  des  nächsten  Etappen - 
koramandos  verbinden  zu  lassen.  Er  hält  eine  Verzögerung  des 
Verbandes  um  1 — 2  Tage  bei  der  Neigung  der  an  und  für  sich 
aseptischen  Schusswunden,  unter  dem  trockenen  Schorfe  zu  heilen, 
nicht  für  bedenklich.  Aehnlich  äussert  sich  Hildebrandt^),  dem 
es  mehr  auf  ein  schnelles  Unterdachbringen,  als  auf  ein  sofortiges 
Verbinden  anzukommen  scheint.  Dass  auf  diese  Weise  die  Verband- 
station entlastet  und  imstande  sein  würde,  der  Operationsabtheilung 

0  Vorlesungen  über  Kriegschirurgie.     S.  130.  ff. 

2)  a.  a.  0.     S.  833. 

3)  a.  a.  0.     S.  792. 

*)  Zur  Frage   von    der  Behandlung  der  perforirenden  Bauchschusswundeu 
u.  s.  w.    S.  21. 

5)  a.  a.  0.    S.  830. 


Ueber  die  Laparotomie  im  Kriege.  757 

Aerzte  und  Material  abzugeben,  leuchtet  ein;  andrerseits  widerstrebt 
CS  dem  Empfinden  des  aseptisch  geschulten  Chirurgen,  Verwundete 
so  lange  ohne  Verband  zu  lassen.  Vielleicht  würde  durch  Einführung 
des  von  R.  Köhler^)  empfohlenen  oder  des  ausserordentlich  zweck- 
mässig erscheinenden,  auf  dem  jüngsten  Chirurgenkongress  von 
Körte  weg  vorgeführten  ersten  Verbandes,  dessen  Anlegung  keiner 
geschulten  Hände  bedarf,  beiden  Zwecken  gerecht  zu  werden  sein. 
Auf  jeden  Fall  sehe  ich  in  dem  Mangel  an  Zeit  auf  dem  Haupt- 
vorbandplatz nicht  den  triftigsten  Grund,  die  Bauchverletzten  dort 
nicht  zu  operiren,  da  nach  unserer  Indicationsstellung  die  Zahl 
derer,  für  welche  die  Operation  verlangt  wird,  eine  beschränkte  ist, 
ausserdem  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  Operationen  in  den 
Händen  eines  geübten  Operateurs  nicht  annähernd,  wie  häufig  zu 
lesen  ist,  2 — 2^2  Stunden  dauert;  dies  wird  höchstens  für  die 
allerschwersten  Eingriffe  zutreffen,  die  stets  in  der  Minderzahl  sein 
werden. 

Auf  die  Frage,  ob  wir  im  Felde  eine  genügende  Zahl  in  der 
Bauchchirurgie  erfahrener  Chirurgen  zur  Verfügung  haben  werden, 
gehe  ich  später  ein  und  wende  mich  zunächst  zu  den  meines  Er- 
achtens  schwerwiegendsten  Einwänden.  Der  erste  derselben  ist  der 
Zweifel  an  der  Möglichkeit,  derartige  äussere  Verhältnisse  auf  dem 
Hauptverbandplatz  herzustellen,  dass  einem  gewissenhaften  Chirurgen 
die  Vornahme  einer  Bauchoperation  überhaupt  berechtigt  erscheinen 
kann.  Jedem  Kliniker,  der  gewohnt  ist,  unter  den  äusseren  Ver- 
hältnissen eines  mit  allem  Luxus  der  Neuzeit  ausgestatteten  Kranken- 
hauses zu  operiren,  wo  für  Laparotomieen  womöglich  ein  besonderer, 
für  keine  andere  Operation  zu  benutzender  Saal  zur  Verfugung 
steht,  wo  die  umfassendsten  und  umständlichsten  Vorbereitungen 
für  jeden  derartigen  Eingriff  getroffen  werden,  und  zahlreiche  Assis- 
tenz zur  Hand  ist,  scheint  es  zunächst  unmöglich,  sich  mit  primitiven 
Zuständen  zu  behelfen;  so  lehnen  auch  die  fast  ausnahmslos  aus 
solch'  glänzender  klinischer  Umgebung  direkt  auf  den  südafrikanischen 
Kriegsschauplatz  geeilten  Aerzte  die  Laparotomieen  auf  dem  Verband- 
platz als  undurchführbar  ab.  Ich  glaube  mit  Unrecht.  Mit  Unrecht 
wenigstens,  sofern  es  möglich  ist,  den  Verbandplatz  im  Anschluss 
an  menschliche  Wohnungen  zu  errichten,  wo  wir  einen  geschlossenen 


*)  a.  a.  0.    S,  805. 
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Raum    als  Operationszimmer  zur  Verfügung  haben.     Entfällt  die^^ 
Möglichkeit,  dann  allerdings  halten  auch  wir  eine  Laparotomie  aA 
dem  Verbandplatz  für  ausgeschlossen;  denn  das  Operationszelt  i>: 
nicht  der  geeignete  Platz  für  dieselbe.    Wenn  wir  auch  nicht,  w - 
die  südafrikanischen  Kriegschirurgen,    mit  Sandstürmen,    die  dur  h 
alle   Fugen  dringen,    Regengüssen,    die  die  Verwundeten    aus    den 
Zelten    herausschwemmen,    und  Fiiegenschwärmen,    die  die  HäniJ*r 
des  Arztes    und   die  vorgezogenen  Därme  des  Operirten  bedecken, 
zu  rechnen  haben  werden,  so  ist  es  doch  unmöglich,  den  Verletzten 
im  Zelt    vor  Wind   und  Kälte  hinreichend  zu  schützen,    um,    ohne 
den  berechtigten  Vorwurf  der  Fahrlässigkeit  auf  sich  zu  ziehen,  eine 
Bauchhöhle    eröffnen    zu    dürfen.     Anders    in   einem  geschlossenen 
Räume,  sei  es  auch  das  ärmliche  Zimmer  eines  Bauernhauses.    Wer 
nach   einer  in  einer  wohleingerichteten  Klinik  verbrachten  Lehrzeit 
in    die  Praxis    tritt,    der    sieht   gar  bald  ein,    dass  man  auch  mit 
dürftigen  äusseren  Verhältnissen  sich  behelfen  lernen  muss,  und  hat 
er  nur  erfasst,  worin  der  Kernpunkt  der  aseptischen  Maassnahmen 
beruht,  und  hat  er  ausserdem  noch  etwas  Erfindungsgeist,  so  wird 
es  ihm  gehngen,  auch  ohne  grosse  Veranstaltungen  fertig  zu  werden 
und    doch    gute  Resultate    zu    erzielen.     Ich    verweise    zur  Stütze 
dieser  Behauptung  nur  auf  den  Aufsatz  von  Meinhard  Schmidt^): 
^Zur  Ausübbarkeit  der  Bauchchirurgie  im  Privathause'',  aus  welchem 
in    klarster  Weise   hervorgeht,    dass  nicht  die  glänzenden  äusseren 
Verhältnisse,    sondern    die  Tüchtigkeit  des  Arztes  über  den  Erfolg 
einer  Bauchoperation    entscheidet.     Theils    in    ärmlichsten  Bauern- 
häusern,   theils    in    einem    eines    Operationszimmers    entbehrenden 
Erankenhause,    wo    bald  in  einem  Krankenzimmer,    bald  auf  dem 
Corridor  oder  gar  auf  dem  Dachboden  operirt  werden  musste,  hat 
er    mehr    als    ein    halbes  Hundert  Bauchoperationen  gemacht  und 
kann  mit  Stolz  sagen,  dass  er  nicht  einen  einzigen  Misserfolg  hin- 
sichtlich der  Durchführung  der  Asepsis  erlebt  hat.     Warum  sollen 
wir  Kriegschirurgen  nicht  dasselbe  erreichen  können? 

Die  einzige  Vorbedingung  ist,  wie  gesagt,  das  Vorhandensein 
eines  geschlossenen  Raumes.  Diesen  mit  Sicherheit  genügend 
durchwärmen  zu  können,  dafür  könnte  vorgesorgt  werden,  indem 
jeder    Sanitätskompagnie    ein    Petroleumofen    mitgegeben    würde. 


0  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  56.     Heft  3  u.  4.    S.  426. 
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Dieser  ausserordentlich  leichte,  wenig  Platz  beanspruchende  und 
obenein  sehr  billige  Ofen  durchwärmt  in  einer  halben  Stunde  einen 
grossen  Rauni  mit  Leichtigkeit  auf  18 — 20^0.  und  zeichnet  sich 
ausserdem  durch  einen  ungemein  geringen  Verbrauch  von  Brenn- 
material (ca.  5  Pf.  pro  Brennstunde)  aus.  —  Das  betreffende  Zimmer 
ist  natürlich  auszuräumen  und  gründlich  zu  reinigen.  Während 
dessen  ist  in  Kesseln  das  nötige,  in  der  Nähe  jeder  menschlichen 
Wohnung  erhältliche  Wasser  abzukochen,  Sterilisirapparat  und  In- 
strumentenkocher, die  die  Sanitätskompagnie  mit  sich  führt,  in 
Thätigkeit  zu  setzen.  Dann  brauchen  wir  ausser  dem  gleichfalls 
mitgeführten  Operationstisch  nur  noch  einen  oder  zwei  Holztische, 
—  an  deren  Stellen  auch  über  Stuhllehnen  oder  Böcke  gelegte 
ausgehobene  Thüren  treten  können,  die  wie  die  Tische  nach 
gründlichem  Abwaschen  mit  undurchlässigem  Stoff  bedeckt  werden  — 
um  Instrumente,  Verbandstoffe,  Waschschüsseln  u.  s.  w.  daraufstellen 
zu  können,  und  die  Herrichtung  des  Operationszimmers  ist  fertig. 
Die  Gefahr  bei  der  Operation  ist  die  Contaktinfection ,  und  diese 
kann  man  vermeiden.  Frisch  gewaschene  Bett-  und  Handtücher 
findet  man,  wie  Schmidt  richtig  bemerkt,  auch  in  Bauernhäusern, 
und  dass  man  dieselben  auch  ohne  vorherige  Sterilisation  im 
Dampfapparat  nach  Anfeuchtung  mit  Subliraatlösung  als  hinreichend 
steriles  Material  ohne  Furcht  gebrauchen  darf,  lehren  seine  damit 
erzielten  Resultate.  Operationskleidung  und  Schürzen  für  Aerzte 
und  Sanitätsmannschaften  führt  die  Sanitätskompagnie  mit  sich,  es 
ist  demnach  Alles  vorhanden,  um  auch  unter  den  ungünstigsten 
äusseren  Verhältnissen  die  in  Rede  stehende  Operation  durchführen 
zu  können,  sofern  uns  ein  üperationszimmer,  d.  h.  ein  geschlossener 
Raum  zur  Verfügung  steht. 

Dies  wird  aber,  wie  zu  befürchten  steht,  in  der  Regel  nicht 
der  Fall  sein.  Die  grossen  Gefahren,  die  das  Verlegen  des  Ver- 
bandplatzes in  ein  Gebäude  mit  sich  bringt,  sind  bekannt.  Ich 
brauche  in  dieser  Hinsicht  nur  an  die  Farm  Moscou  bei  Gravelotte 
zu  erinnern,  in  welcher  am  18.  August  1870  sämmtliche  dort 
untergebrachten  Verwundeten  infolge  des  Einschiagens  der  feind- 
lichen Artilleriegeschosse  verbrannten.  Es  wird  deshalb  auch  all- 
gemein gerathen,  den  doch  stets  im  Feuerbereich  der  feindlichen 
Artillerie  gelegenen  Verbandplatz  nicht  in  Häuser,  sondern  nur  in 
den  Schutz  solcher,  d.  h.  dahinter  zu  verlegen.    Nur  bei  besonders 

Arohiy  fQr  klin.  Chirurgie.     Bd.  68.   Heft  3.  ^9 
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günstigen  Geländeverhältnissen  wird  es  möglich  sein,  von  dieser 
Regel  abzuweichen:  Damit  wird  praktisch  unsere  Voraassetzang 
eines  geschlossenen  Operationsraumes  in  den  meisten  Fällen  hin- 
fällig werden.  Eine  Abhilfe  für  die  daraus  unseres  Erachtens 
folgende  Unmöglichkeit,  eine  Laparotomie  auf  dem  Verbandplatz 
auszuführen,  strebt  Eiler t^)  an,  indem  er  vorschlägt,  der  Sanitäts- 
kompagnie eine  transportable  Operationsbaracke  mitzugeben;  ich 
glaube  nicht,  dass  dieser  Vorschlag  sich  verwirklichen  lässt. 

Kommen  wir  somit,  trotz  unserer  in  manchen  Punkten  ab- 
weichenden Ansicht,  ebenfalls  zu  einer  Ablehnung  der  Laparotomie 
auf  dem  Verbandplatz  —  denn  auf  Ausnahmen,  wie  das  Vor- 
handensein eines  geschlossenen  Operationsraumes  sie  voraussichtlich 
darstellen  würde,  dürfen  wir  keine  allgemein  gültigen  Regeln  auf- 
bauen wollen  —  so  werden  wir  in  dieser  Ansicht  noch  bestärkt 
durch  den  auch  schon  oben  berührten  letzten  Einwand  der  Gegner 
eines  Bauchschnittes  auf  dem  Verbandplatz.  Ich  meine  die  Noth- 
wendigkeit  eines  Transportes  nach  der  Operation.  Dieser  muss 
unter  allen  Umständen  vermieden  werden,  und  daraus  ergiebt  sich 
die  Nothwendigkeit,  den  Verletzten  vor  der  Operation  in  Verhält- 
nisse überzuführen,  in  welchen  er  nach  dem  Eingriff  verbleiben 
kann.     Dieser  Ort  ist  das  Feldlazareth. 

Sofort  erhebt  sich  der  Einwand,  dass  mit  dem  Transport  ins 
Feldlazareth  die  für  die  Operation  günstige  Zeit  verloren  geht,  und 
infolgedessen  dorthin  nur  solche  Verwundete  gelangen,  —  man  ver- 
gleiche unsere  Indicationsstellung  —  bei  denen  der  Eingriff  ent- 
weder unnötig  oder  nahezu  aussichtslos  ist.  Dieses  Dilemma 
zu  lösen,  ist  meines  Erachtens  Sache  der  Organisation.  Es  muss 
möglich  sein,  wie  dies  auch  Lühe^)  u.  A.  verlangen,  ein  Feld- 
lazareth für  jede  Division  bis  in  die  Nähe  des  Hauptverbandplatzes 
vorzuschieben,  das  die  Sorge  für  die  Bauch  verletzten  übernimmt. 
Noch  weiter  gehend  möchten  wir  vorschlagen,  dass  diese  direkt 
unter  Umgehung  des  Verbandplatzes  dorthin  gebracht  würden,  wo- 
durch sich  viel  Zeit  ersparen  Hesse.  Das  Feldlazareth  müsste  sich 
an  gut  fahrbarer  Strasse  unter  Benutzung  von  Gebäuden  einrichten 
und    ich  denke  mir,    dass  es  möglich  sein  würde,    einen  bis  zwei 


^)    Zur    Frage    der    Behandlung    der    perforirenden    Bauchschusswunden 
u.  s.  w.     S.  32. 

2)  a.  a.  0.     S.  147. 
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Krankentransportwagen  lediglich  zur  Beförderung  der  Bauchverletzten 
dorthin  zur  Verfügung  zu  stellen.  Schiebt  man  dies  Feldlazareth 
auf  etwa  3V2 — ^^m  an  das  Schlachtfeld  heran,  wobei  auch  von 
Seiten  der  feindlichen  Artillerie  kaum  noch  etwas  zu  befürchten 
ist,  und  schafft  nur  die  fiauchverletzten,  diese  aber  unter  Umgehung 
des  Hauptverbandplatzes  dorthin,  so  kommen  dieselben  sicher  zum 
grössten  Theil  noch  in  der  für  die  Operation  günstigen  Zeit  in  die 
Hände  des  Chirurgen.  Diesem  Lazareth,  das  sich  bei  seiner  mög* 
liehst  frühzeitigen  Etablirung  sofort  für  seine  besondere  Aufgabe 
vorzubereiten  hätte,  würde  auch  der  oben  fui:  die  Sanitätskompagnie 
vorgeschlagene  Petroleumofen  beizugeben  sein.  Nach  den  dort 
ausgeführten  Gesichtspunkten  hat  die  Einrichtung  des  Operations* 
raumes  zu  erfolgen ;  an  der  Möglichkeit,  die  Asepsis  durchzuführen, 
können  für  das  Feldlazareth  Zweifel  wohl  nicht  bestehen.  Diesem, 
für  seinen  besonderen  Zweck  von  vornherein  bestimmten,  den  übrigen 
vorausmarschirenden  Lazareth  würden  auch  besonders  ausgewählte 
Aerzte  und  Sanitätsmannschaften  zuzutheilen  sein. 

Damit  komme  ich  zu  dem  letzten  Einwand,  dem  angeblichen 
Mangel  an  Aerzten,  welche  in  der  Bauchchirurgie  die  nötige  Erfahrung 
besitzen.  Der  Vorschlag  Eilert's^),  diesem  angeblichen  Mangel 
durch  Ausbildung  der  Sanitätsoffiziere  in  der  Bauchchirurgie  bei 
Gelegenheit  der  Operationskurse  abzuhelfen,  ist  natürlich  undurch- 
führbar. So  einfach,  wie  er  es  sich  vorzustellen  scheint,  ist  die 
Bauchchirurgie  denn  doch  nicht  zu  erlernen.  Nur  wer  nach  häu- 
figem Assistiren  bei  derartigen  Operationen  Gelegenheit  gehabt  hat, 
zuerst  unter  Leitung  eines  Erfahreneren,  dann  selbstständig  solche 
auszuführen,  nur  der  wird  über  diejenige  Erfahrung  und  Technik 
verfügen,  die  unbedingt  von  Jedem  gefordert  werden  muss,  der 
sich  unter  eigener  Verantwortung  an  eine  Laparotomie  heranmacht. 
Ist  man  nicht  imstande,  allen  Möglichkeiten,  die  eine  schwierige 
Bauchoperation  mit  sich  bringen  kann,  —  und  es  giebt  deren  sehr 
zahlreiche  —  gerecht  zu  werden,  dann  soll  man  sich  davor  hüten, 
einen  Bauch  aufzuschneiden.  Ich  kann  deshalb  Hildebrandt^) 
nur  zustimmen,  wenn  er  sagt:  „Wer  dann  seine  erste  Laparotomie 
am  Lebenden  machen  würde,  soll  seine  Hände  davon  lassen,  denn 
gerade  diese  Fälle  werden  technisch  nicht  unbedeutende  Schwierig- 


1)  a.  a.  0.     S.  16. 

2)  a.  a.  0.     S.  833. 
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keiten  bieten".  —  Müssen  wir  deshalb  aber  auf  die  Operation 
mangels  dazu  genügend  vorbereiteter  Aerzte  verzichten?  Sicher 
nicht!  Einmal  haben  wir  anter  den  aktiven  Sanitätsoffizieren  eine 
ganze  Anzahl,  welche  durch  mehrjährige  Assistententhätigkeit  an 
grossen  Kliniken  und  Krankenhäusern  Gelegenheit  hatten,  auch 
auf  diesem  schwierigen  Gebiet  eigene  Erfahrung  und  Sicherheit  zu 
erlangen,  und  zweitens  stehen  uns  noch  weit  zahlreichere,  selbst- 
ständig tbätige  Chirurgen  unter  den  Sanitätsoffizieren  der  Reserve 
und  Landwehr  zur  Verfügung.  So  wird  es  keine  Schwierigkeiten 
machen,  bei  jedem  Armeekorps  3  Feldlazarethen  —  im  Ganzen 
also  54  —  einen  in  der  Bauchchirurgie  erfahrenen  Arzt  zuzutheilen. 
Und  ein  solcher  genügt;  von  den  assistirenden  Aerzten  brauchen 
wir  weiter  nichts  zu  verlangen,  als  Beherrschung  der  Asepsis  und 
allgemeine  chirurgische  Vorstellung  und  Schule,  Forderungen,  denen 
jeder  nach  modernen  Grundsätzen  ausgebildete  Sanitätsoffizier 
gerecht  werden  muss. 

Auch  an  einem  brauchbaren  Unterpersonal  braucht  es  für  die 
zur  Vornahme  der  Laparotomie  bestimmten  Feldlazarethe  nicht  zu 
fehlen.  Hierher  gehören  die  im  Frieden  in  grösseren  Gamison- 
lazarethen  in  den  Vorbereitungen  zu  Operationen  und  in  der  Hilfe- 
leistung bei  solchen  ausgebildeten  Sanitätsmannschaften  und  zwar 
die  besten  von  ihnen,  auf  deren  Zuverlässigkeit  man  unbedingt 
vertrauen  kann.  Dass  von  diesen  in  jedem  Gorpsbezirk  6  ausfindig 
zu  machen  sein  werden,  welche  den  an  sie  zu  stellenden  Anfor- 
derungen in  jeder  Weise  gerecht  zu  werden  vermögen,  daran  zweifle 
ich  keinen  Augenblick.  Und  2  für  jedes  der  geforderten  „Lapa- 
rotomiefeldlazarethe"  werden  genügen.  Ich  halte  mich  auf  Grund 
der  vorstehenden  Ausführungen  zu  dem  Schlüsse  für  berechtigt, 
dass  sich  im  Feldlazareth  bei  entsprechender  Organisation  in  jeder 
in  Betracht  kommenden  Hinsicht  Verbältnisse  herstellen  lassen, 
welche  für  die  dort  vorzunehmende  Laparotomie  die  zu  fordernde 
Sicherheit  in  der  Ausführung  gewährleisten. 

Selbstverständlich  ist  es,  dass  die  dort  Operirten  an  Ort  und 
Stelle  untergebracht  werden  müssen  und  vor  Ablauf  von  10 — 12 
Tagen  nicht  evakuirt  werden  dürfen.  Das  für  die  Bauchoperationen 
bestimmte  Feldlazareth  muss  also  von  einem  nachfolgenden  Kriegs- 
lazareth  übernommen  werden,  und  zwar  möglichst  bald,  damit  es 
für  seine  besonderen  Zwecke  schnell  wieder  verfügbar  wird. 
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Auf  die  Technik  der  in  Frage  kommenden  Eingriffe  einzugehen, 
ist  nicht  unsere  Aufgabe;  dieselbe  unterscheidet  sich  in  keiner 
Weise  von  der  im  Frieden  üblichen,  und  stellt  demnach  nichts  für 
den  Krieg  Charakteristisches  dar.  Aus  dem  gleichen  Grunde  haben 
wir  unseren  Ausführungen  lediglich  die  durch  die  modernen  Hand- 
feuerwaffen gesetzten  Verletzungen  zu  Grunde  gelegt.  „Bei  der 
Darstellung  kriegschirurgischer  Behandlung  kommen  wesentlich 
nur  die  Schussverletzungen  in  Betracht,  nicht  nur,  weil  diese  den 
unverhältnismässig  grössten  Theil  aller  Kriegsverwundungen  aus- 
machen, sondern  namentlich  deshalb,  weil  sie  allein  von  allen 
Friedensverletzungen  sich  wesentlich  unterscheiden,  daher  das 
Charakteristische  der  kriegschirurgischen  Aufgabe  darstellen". 
Diesen  Auspruch  des  Kriegssanitätsberichtes  ^)  haben  auch  wir  als 
Richtschnur  für  unsere  Besprechung  genommen.  Anhangsweise 
seien  hier  nur  noch  die  Artillerieverletzungen  erwähnt,  über  die 
wenige  Worte  genügen  werden:  Verletzungen  durch  Granatsplitter 
werden  meist  auf  dem  Schlachtfelde  tödtlich  enden;  bei  den  Ueber- 
lebenden  ist,  sofern  es  sich  um  penetrirende  Wunden  handelt  und 
der  Allgemeinzustand  es  noch  erlaubt,  die  Laparotomie  indizirt, 
weil  Organverletzungen  dann  schwerlich  fehlen  werden.  Das  Gleiche 
gilt  für  Verletzungen  durch  Shrapnelfüllkugeln,  die  in  ihrer  Wirkung 
sich  von  den  alten  Weichbleigeschossen  nicht  unterscheiden.  Stich- 
Hieb-  und  Contusionswunden  sind  nach  den  auch  im  Frieden 
maassgebenden  Gesichtspunkten  zu  behandeln. 

Am  Ende  meiner  Arbeit  angelangt,  fasse  ich  die  Ergebnisse 
derselben  in  folgenden  Schlusssätzen  zusammen: 

1.  Die  Laparotomie  ist  auch  im  Kriege  eine  not- 
wendige und  nützliche  Operation,  die  sich  bei  ge- 
eigneter Organisation  sicher  durchführen  lässt. 

2.  Die  Laparotomie  ist  bei  den  durch  das  Klein- 
kalibergeschoss  verursachten  Bauchverletzungen 
indizirt, 

a)  primär,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  bei 
inneren  Blutungen,  sofern  der  Zustand  des  Ver- 
letzten die  Operation  noch  gestattet, 

bei  Verletzung  der  Gallenblase  und  Gallengänge, 


J)  m.  Theil.     Allgemeiner  Theil.     A.    S.  23. 
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bei  ZerreissuDg  der  Blase  infolge  gleichzeitiger 
Beckenzerträmmerung, 

bei  antero-posteriorer  oder  transversalerSchuss- 
richtung  im  Bereich  des  Dünndarms  und  Quer- 
kolons, auch  ohne  sichere  Zeichen  einer  Darm- 
verletzung, 

bei  jeder  anderen  Schussrichtung,  sofern  sichere 
Zeichen  einer  Dänndarmverletzung  bestehen, 

b)  sekundär,  d.h.  nach  Ablauf  der  ersten  12  Stunden 
bei  bereits  bestehender  allgemeiner  Peritonitis, 
wenn  der  Kräftezustand  es  gestattet, 

bei  spät  einsetzender  oder  fortschreitender 
Peritonitis  ursprünglich  symptomloser  oder  nur 
leichte  peritoneale  Reizerscheinungen  zeigender 
Fälle, 

c)  als  Probeeinschnitt  bei  schräg  zwischen  Flanke 
und  Nabel  verlaufenden  Schüssen  sowie  bei  feh- 
lender Ausschussöffnung,  wenn  eine  Organver- 
letzung  nicht  sicher  nachweisbar  ist,  soweit  die 
Zeit  dazu  reicht.     (Relative  Indikation). 

3.  Artillerieverletzungen  des  Bauches,  soweit  sie 
perforirend  sind  und  noch  Hoffnung  geben,  sind 
stets  zu  operiren. 

4.  Der  Hauptverbandplatz  ist  für  die  Ausführung 
der  Laparotomie  nicht  der  geeignete  Ort,  nicht 
sowohl  wegen  Zeitmangels  und  Undurchführbarkeit 
der  Asepsis,  als  vielmehr  wegen  der  meist  beste- 
henden Unmöglichkeit,  im  geschlossenen  Raum  zu 
operiren  und  wegen  der  Notwendigkeit  eines 
Transportes  nach  der  Operation. 

5.  Die  Laparotomie  soll  deshalb  im  Feldlazareth  aus- 
geführt werden,  in  das  die  Verletzten  direkt  zu 
transportiren  sind. 

6.  An  dies,  für  jede  Division  im  Voraus  bestimmte 
Feldlazareth  sind  folgende  Anforderungen  zu 
stellen: 

a)  Vorschieben,  bis  in  möglichste  Nähe  des  Schlacht- 
feldes, 
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b)  Etablirung  in  geschlossenen  Räumen, 

c)  Ausrüstung  mit  1 — 2  Krankentransportwagen  und 
einem  Petroleumofen, 

d)  Ausstattung  mit  besonders  ausgewählten  Aerzten 
und  Sanitätsmannschaften, 

e)  Möglichst  baldige  Uebernahme  durch  ein  EriegS" 
lazareth,  das  die  Operirten  an  Ort  und  Stelle 
nachbehandelt,  bis  der  Transport  keine  Gefahren 
mehr  bietet. 
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Nachtrag  während  der  Correctur.  Als  vorstehende  Arbeit  bereits 
im  Druck  gegeben  war,  erschien  in  diesem  Archiv,  Bd.  67,  Heft  4,  die  Arbeit 
von  Hildebrandt:  „Ueber  die  Bauch  Verletzungen  durch  Kleinkalibergeschosse 
und  ihre  Behandlung  im  Felde^^  Während  dieselbe  in  vielen  Punkten  eine 
werthvolle  Bestätigung  der  von  mir  ausgesprochenen  Ansichten  enthält,  weicht 
sie  von  denselben  ab  in  der  Empfehlung  des  Hauptverbandplatzes  für  die  Aus- 
führung der  Laparotomie ;  warum  ich  damit  nicht  übereinstimmen  kann,  wurde 
ausführlich  begründet.  Die  Meinung,  dass  nur  bei  Fernsohüssen,  ti.  h.  bei 
vermindeter  Geschwindigkeit  des  Geschosses,  der  Darm  demselben  auszu- 
weichen vermag,  deckt  sich  nicht  mit  den  Beobachtungen  von  Makins  u.  A. 
und  erscheint  mir  daher  nicht  zutreffend! 


XXXV. 

(Aus   der  chirurgischen  Privatklinik  des  Herrn  Professor 

Dr.  Hans  Kehr  in  Halberstadt.) 

Die  Verletzungen  der  Milz  und  ihre 
chirurgische  Behandlung. 

Von 

Dr.  Erich  Berger, 

Oberarzt  im  Infanterie-Regiment  No.  27  (Halberstadt). 


Die  weiche,  blutreiche  Milz  vermag  äusseren  Schädlichkeiten 
nur  geringen  Widerstand  entgegenzusetzen,  doch  ist  sie  dank  ihrer 
Kleinheit  und  ihrer  durch  die  Rippen  geschützten  Lage  solchen 
auch  nur  wenig  ausgesetzt,  so  dass  im  Allgemeinen  Milzverletzungen 
zu  den  selteneren  Vorkommnissen  zählen.  Leichter  als  die  gesunde 
Milz  wird  die  erkrankte  betroffen:  infolge  ihrer  Grössenzunahme 
bietet  sie  eine  grössere  Angriffsfläche  und  überragt  den  schützenden 
Rippenbogen,  während  gleichzeitig  ihr  Gewebe  widerstandsunfähiger 
wird,  als  es  in  gesundem  Zustande  war.  Wo,  wie  in  Malariagegenden, 
pathologische  Veränderungen  der  Milz  häufig  sind,  da  werden  auch 
Verletzungen  dieses  Organs  häufiger  beobachtet,  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  So  sah  Bar  alliier')  kurz  hintereinander  3  Fälle 
von  Milzruptur  bei  jugendlichen  Individuen;  Gollin^)  beobachtete 
in  Afrika  9,  Norman  Chevers')  in  Mauritius  in  2%  Jahren  13 
und  Play  fair*)  in  Ostindien  in  272  Jahren  20  Fälle,  Aehnliche 
Beobachtungen  machte  Corre'^)  in  Guadeloupe  und  Palmer^)  auf 


0  Barai liier,  Archives  g»'nerales  de  med.     1888.     Sept. 

2)  C ollin.  Mein,  de  möd.  de  chir.  militaires.     1855. 

3)  Pellereau,  Annales  d'hygiene.     1882.     März. 

*)  Meunier,  Bull,  de  la  soo.  anatom.     1863.     S.  205. 
^)  bei  Litten,  Die  Krankheiten  der  Milz.     Wien  1898. 
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Seereisen  in  den  Tropen;  Stadkowsky^)  Tand  inVolhynien  inner- 
halb 10  Jahren  bei  7  Sectionen  als  Todesursache  eine  Milzruptur. 

Die  erste  grössere  Zusamnaenstellung  von  Milz  Verletzungen  ist 
von  May  er  2)  (1878),  er  bringt  116  Fälle,  denen  er  als  Anhang 
noch  24  von  Otis^)  aus  dem  amerikanischen  Bürgerkriege  berichtete 
Fälle,  meist  Schuss Verletzungen  der  Milz,  hinzufügt.  Edler*)  (1887) 
setzte  die  Zusammenstellung  fort  und  erhöhte  die  Zahl  der  Fälle 
auf  160.  Seitdem  sind  hauptsächlich  wohl  infolge  des  vermehrten 
Interesses,  das  den  Milzverletzungen  wie  den  Bauch  Verletzungen 
überhaupt  seit  dem  Aufschwung  der  Bauchchirurgie  entgegengebracht 
wird,  zahlreiche  weitere  Fälle  veröffentlicht  worden,  so  dass  sich 
ihre  Zahl  jetzt  auf  etwa  500  beläuft. 

Man  unterscheidet  subcutane  und  offene  Milz  Verletzungen,  erstere 
durch  Einwirkung  einer  stumpfen,  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnenden 
Gewalt;  letztere  durch  penetrirende  Gegenstände,  Geschosse  oder 
scharfe,  stechende  oder  schneidende  Instrumente  hervorgerufen. 

A*    Die  subcutanen  Milzverletzungen. 

Eine  den  Unterleib  treffende  stumpfe  Gewalt,  Stoss,  Schlag 
oder  Quetschung  u.  a.,  kann,  ohne  die  Bauchdecken  zu  verletzen, 
zu  Schädigungen  der  Eingeweide  führen,  welche  je  nach  Stärke  der 
einwirkenden  Gewalt  und  Resistenz  der  getroffenen  Eingeweide  ver- 
schieden hochgradig  sein  können.  Die  Milz  nimmt  verhältnissmässig 
selten  an  solchen  Verletzungen  theil;  so  war  beispielsweise  unter 
den  176  Fällen  der  Petry'schen^)  Zusammenstellung  von  subcutanen 
Verletzungen  des  Magen-Darm kanals  nur  2 mal  die  Milz  betheiligt. 
Gegenüber  73  Fällen  subcutaner  Milzverletzungen  stellte  Mayer®) 
147  solche  der  Leber  zusammen,  und  Edler  berichtet  neben  83 
subcutanen  Milz  Verletzungen  über  90  der  Nieren  und  189  der  Leber; 
ebenso    fand  Fischer*^)  als  Durchschnittszahlen  bei  Sturz  aus  der 

*)  Stadkowsky,  Archiv  für  gerichtl.  Medicin  u.  s.  w.      Petersburg  1866. 

2)  Mayer,  Die  Wunden  der  Milz.     Leipzig  1878. 

3)  Otis,  The  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  rebcllion. 

*)  Edler,  Die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unter- 
leibsorgane.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.     34.     1887.     S.  573. 

5)  Petry,  Ueber  die  subcutanen  Rupturen  und  Contusionen  des  Magen- 
darmkanals.   Beitr.  z.  klin.  Chir.     1896.     S.  545. 

6)  Mayer,  Die  Wunden  der  Leber  und  Gallenblase.     München  1872. 

7)  Fischer,  Ueber  den  Tod  durch  Sturz  aus  der  Höhe.  Dissertation. 
Berlin  1894. 
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Höhe  die  Milz  in  20  pCt.,  die  Nieren  in  22  pCt.  und  die  LeBer  in 
37,5  pCt.  der  Fälle  verletzt. 

Nach  dem  Grade  der  Verletzung  werden  die  subcutanen  Milz- 
läsionen in  Contusionen  und  Ruptaren  unterschieden. 

I.   Die  Milzkontnsionen. 

Die  Milzkontusionen  stellen  den  geringeren  Grad  der  Verletzung 
des  Organs  durch  stumpfe  Gewalt  dar,  ihre  Abgrenzung  gegen  die 
Rupturen  ist  nicht  immer  leicht,  weshalb  Villart^)  vorschlägt,  den 
Begriff  der  Milzkontusion  ganz  fallen  zu  lassen,  da  sie  in  schweren 
Fällen  unter  dem  Bilde  der  Ruptur  verlaufen,  in  leichten  dagegen 
meist  unbemerkt  bleiben.  Obwohl  wir  ihm  insofern  beistimmen 
können,  als  es  für  unser  chirurgisches  Handein  gleichgültig  ist,  ob 
es  es  sich  um  eine  schwere  Contusion  oder  um  eine  Ruptur  der 
Milz  handelt,  müssen  wir  an  dem  Begriff  der  Milzkontnsion  doch 
festhalten,  hauptsächlich  aus  Rücksicht  auf  eine  Reihe  von  Er- 
krankungen des  Organs,  welche  man  bisweilen  mit  mehr  oder 
weniger  Recht  auf  eine  erlittene  Kontusion  zurückzuführen  versucht 
hat.  Ein  genaues  Eingehen  auf  sie  würde  jedoch  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  überschreiten,  ich  will  mich  deshalb  bei  der  Behandlung 
der  Milzkontusionen  kurz  fassen. 

Aetiologisch  kommt  jedes  Trauma,  Stoss,  Sturz,  Quetschung, 
in  Betracht,  welches  direkt  oder  indirekt  auf  die  Milz  einwirken 
kann;  näheres  darüber  findet  sich  bei  der  Besprechung  der  Milz- 
rupturen. 

Pathologisch-anatomisch  können  wir  nach  Analogie  der  Kontu- 
sionen anderer  Organe  die  Milzkontusionen  als  Schädigungen  des 
Gewebes  ohne  Continuitätstrennung  erklären;  dabei  kommt  es  zu 
kleinen  Blutergüssen  in  das  Gewebe,  die  Kapsel  ist  intact.  Diese 
Erklärung  entspricht  der  Definition  Mayer 's  als  „Verletzungen, 
bei  denen  es  nur  zu  ganz  minimalen  Zerreissungen  mit  geringem 
Blutaustritt  in  das  Milzgewebe,  unter  die  Kapsel  kommt".  In  der 
Umgebung  der  Milz  ruft  das  Trauma  häufig  entzündliche  Vorgänge, 
umschriebene  Peritonitiden,  hervor,  als  deren  Residuen  die  Kapsel 
nachher  sehnige  Verdickungen,   sog.  Sehnenflecke,   oder  auch  Ver- 


^)  Villardt,    Maladies   de    la   rate.     In    le  Dentu   et  Delbet.     Traite 
de  Chirurgie.  T.  VIII.     Paris  1899      S.  81  ff. 
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wachsuDgen  mit  den  Nachbarorganen  aufweist.  Blutergüsse  im 
perilienalen  Gewebe  sind  nicht  selten. 

Als  Erscheinungen  der  Milzkontusion  nennt  Verneuil 
(M^moires  de  chir.  vol.  III.)  1.  Schmerz,  2.  Milzvergrösserung  und 
3.  Fieber  in  Form  der  Quotidiana. 

Der  Schmerz,  im  Augenblicke  der  Verletzung  meist  sehr  heftig, 
beruht  auf  der  Quetschung  des  Milzgewebes,  dazu  kommt  der 
Schmerz  seitens  der  benachbarten,  durch  dieselbe  Gewalt  getroflfenen 
Organe.  Später  unterhält  die  Dehnung  der  Kapsel  infolge  Ver- 
grösserung  des  Organs  die  Empfindlichkeit,  die  spontan  nicht  sehr 
bedeutend,  sich  auf  Druck  steigert.  Kommt  es  zu  Entzündungs- 
processen  in  der  Umgebung  der  Milz,  so  trägt  die  lokale  Peritonitis 
zur  Steigerung  der  Schmerzen,  besonders  bei  tiefen  Athemzügen  bei. 

Die  meist  durch  Perkussion,  seltener  durch  Palpation,  nach- 
weisbare Vergrösserung  der  Milz  ist  eine  Folge  der  acuten  Hyper- 
ämie, bei  starkem  Bluterguss  kann  auch  durch  diesen  die  Kapsel 
gedehnt  und  das  Volumen  des  Organs  vergrössert  werden.  Peri- 
lienale  Blutergüsse  können  eine  Volumenzunahme  des  Organs  vor- 
täuschen. 

Die  interessanteste  Begleiterscheinung  der  Milzkontusion  ist  das 
Fieber,  das  nach  Verneuil  den  Oharacter  der  Quotidiana  haben 
soll.  Auch  sonst  finden  wir  in  der  Literatur  Andeutungen,  als  ob 
Verletzungen  der  Milz  einen  dem  Wechselfieber  ähnlichen  Zustand 
herbeizuführen  imstande  wären.  (Mathou,  De  la  splenite  trau- 
matique  aigue.  These  de  Paris  1876.)  Wo,  wie  in  fast  allen  hierher 
gehörigen  Fällen,  Malaria  vorangegangen  war,  könnte  man  daran 
denken,  „dass  die  Kontusion  der  Milz  das  Aufflackern  einer  alten 
Malariainfection  analog  den  bei  der  Osteomyelitis  gemachten  Beob- 
achtungen bewirken  könne",  (Stern^)  —  eine  Thatsache,  welche 
für  die  Beurtheilung  der  Rolle,  die  die  Milz  bei  Malariaerkrankungen 
spielt,  von  grosser  Bedeutung  wäre.  Sehen  wir  von  dieser  Möglich- 
keit ab,  so  gehen  wir  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  für  die  Mehrzahl 
der  fieberhaft  verlaufenden  Fälle  entzündliche  oder  septische  Vor- 
gänge als  Ursache  der  Temperatursteigerungen  ansehen. 

Im  Folgenden  seien  2  Fälle  von  Milzconiusion  angeführt,  in  welchen  es 
sich  in  der  That  um  das  Aufleben  einer  alten  Malaria  gehandelt  zu  haben 
scheint: 

0  Stern,  Ueber  traumatische  Entstehung  innerer  Krankheiten.   Jena  1900. 
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Piorry  TGazette  des  bopiuox  1849,  S.  559  bei  Marer  Fmü  9-.  L- 
38 j.  Mann,  der  früher  Sampfwechselfieber  gehabt  hatte,  seit  8  Jahren  aber  - 
einer  Geberfreien  Gegend  lebte  und  anfallsfrei  war,  fiel  mit  der  Mflzge^ecd  «. 
eine  Stuhlecke.  Er  hatte  sofort  sehr  heftige  Schmerzen,  die  allmählich  r.i  i- 
liessen.  Am  Abend  trat  ein  regelrechter  Fieberanfall  ein,  welcher  sich  \z.  4 
aufeinander  foI«:enden  Tagen  wiederholte.  Als  sich  sein  Zustand  Terscfa>-i- 
terte  und  die  Schüttelfröste  häufiger  und  unregelmässig  kamen,  ging  er  in  "ii 
Krankenhaus.  Hier  fand  man  die  Milz  stark  vergrossert  und  dnckempfindlzci. 
äusserlich  sonst  keine  Spur  der  stattgehabten  Verletzung.  Unter  kräfüger  Ar.:  - 
phlo^ose  Terschwanden  Fieber  und  Schmerzen. 

Chauffard.  (Semaine  m^d.  1896.  No.  11).  Ein  Mann,  welcher  Malar.^ 
gehabt  hatte,  erhielt  einen  Stoss  in  die  Milzgegend,  2  Tage  darnach  tra:  e  l 
Fieberanfall  auf,  es  entwickelte  sich  eine  regelrechte  Tertiana. 

Weniger  deutlich  war  die  Aehnlichkeit  des  Fieberzustandes  mit  MalarU 
im  folgenden  Falle: 

Rose  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  34,  1892,  S.  31).  Ein  42 j.  MacL. 
welcher  vor  20  Jahren  ein  Nervenfieber  überstanden  hatte,  wurde  ron  einei. 
stürzenden  Stoss  schwerer  Bretter  in  der  Magengegend  gequetscht.  Ohnmach:. 
Erbrechen,  nachher  Schmerzen  und  Frösteln.  Starker  Milztumor.  Am  10.  und 
16.  Ta^e  bei  dem  Versuche  aufzustehen  kam  je  ein  Ruckfall  von  Schmerz^L 
und  Frösteln.  Unter  Cbiningeb rauch  verkleinerte  steh  die  sehr  grosse  Milz, 
doch  blieb  ein  Schwächezustand. 

Bei  der  Bedeutung  des  Fiebersymptoms  und  der  Seltenheit  seines  Vor- 
kommens seien  2  weitere,  nicht  zu  den  Milzcontusionen  gehörige  Fälle  hier 
vorgebracht,  in  welchen  es  einmal  durch  den  dauernden  Reiz  eines  der  Milz 
eng  anliegenden  Geschosses,  das  andere  Mal  durch  eine  Seh uss Verletzung  der 
Milz  zu  typischen  Fieberanfallen  kam. 

Areilza  (spanisch.  Ref.  Hildebrands  Jahresber.  1898,  S.  763).  Ein 
spanischer  Soldat,  der  an  Malaria  gelitten  hatte,  erhielt  auf  Cuba  einen  Brust- 
schuss.  Die  Wunde  heilte,  doch  blieb  er  dienstunfähig  und  wurde  in  die 
Heimath  überführt.  Trotzdem  traten  die  Anfälle  häufiger  und  schwerer  ein  als 
vorher,  zugleich  klagte  er  über  heftige  neuralgische  Schmerzen  in  der  Milz- 
gegond.  Nach  Feststellung  des  Sitzes  des  Geschosses  wurde  es  entfernt.  E> 
hatte  der  Milzkapsel  oben  aussen  angelegen.  Nach  seiner  Entfernung  schwan- 
den die  Schmerzen  und  das  F'ieber  hörte  auf. 

Voss  (Petersburg,  med.  Wochenschr.  1887.  Ref.  Centralblatt  für  Chir. 
1887.  8.  791).  Ein  21  j.  Mann,  welcher  an  Tertiana  litt,  schoss  sich  mit  einem 
Revolver  in  die  Brust.  Die  Verletzung  erfolgte  9  Uhr  morgens,  gleich  danach 
trat  ein  typischer  Ficberanfall  ein,  der  noch  im  Krankenhause  beobachtet 
wunie,  während  nach  dem  bisherigen  Verlauf  der  Anfall  erst  um  10  Uhr  abend> 
zu  erwarten  «gewesen  wäre.  Der  Verletzte  starb  am  4.  Tage  an  Peritonitis.  Di»» 
vergrösserte  Milz  war  in  ihrem  unteren  Rande  durchschossen,  in  ihr  steckten 
Hemd  fetzen. 

Der  Verlauf  der  Milzkontiision  ist  von  dem  Grade  der  Ge- 
websläsion    und    dem  Verhalten  des  Blutergusses  abhängig.     Nach 
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einer  leichten  Quetschung  kann  sich  das  Gewebe  erholen,  das  er- 
gossene Blut  wird  allmälig  resorbirt,  und  als  einziges  Zeichen  der 
stattgehabten  Verletzung  bleibt  eine  Narbe  im  Milzgewebe  zurück. 
Häufig  kommt  es,  wie  schon  erwähnt,  zu  entzündlichen  Vorgängen 
an  dem  Bauchfellüberzuge  der  Milz,  selten  mit  bemerkenswerther 
Exsudation,  die  eine  Vergrösserung  der  Milz  vortäuschen  kann. 
Die  Perisplenitis  führt  in  der  Folge  zu  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
organen, und  daraus  können  dauernde  Störungen,  besonders  der 
Verdauung,  resultiren. 

Sanitätsbericht  1890—92.  S.  139.  Ein  Soldat  erlitt  durch  Fall  von  der 
Treppe  eine  Milzquetschung.  Es  entstand  wahrscheinlich  durch  Blutung  ein 
Milztumor,  die  Milzgegend  war  druckempfindlich.  Die  Beschwerden  nahmen 
allmählig  ab,  doch  blieben  Verdauungsstörungen,  besonders  Stuhlträgheit 
bestehen. 

Sanitätsbericht  1898 — 99.  S.  133.  Milzquetschung  durch  Sturz  vom 
Pferde.    Heilung  naoh  lange  andauerndem  und  ziemlich  hohem  Fieber. 

Jahresber.  der  Heidelberger  chir.  Klinik  für  1897.  (Beitr.  z.  klin  Chir. 
24.  1899.  Anhang.  Fall  2376.)  Milzcontasion  mit  perilienalem  Bluterguss. 
Langsame  Heilung. 

Harper  (The  lancet  189Ö.  S.  872.)  Ein  24  jähr.  Mann  stiess  beim 
Fussballspiel  mit  der  Mitte  des  Oberbauches  an  den  Kopf  eines  anderen  und 
stürzte  hin.  Heftige  Schmerzen,  Milztumor.  Kein  Rippenbruch,  Urin  frei,  im 
Auswurf  etwas  Blut.  Es  entstand  links  ein  pleuritischer  Erguss,  der  3  mal, 
und  eine  perisplenitische  seröse  Exsudation,  die  4  mal  punktirt  werden  musste. 
Heilung.  Der  perisplenitische  Erguss  enthielt  Ei  weiss,  Blut,  Harnstoff,  Tyro- 
sin,  keine  Gallenfarbstofie.  Der  Befund  von  Tyrosin  soll  für  Milzverletzung 
beweisend  sein. 

Nicht  in  allen  FäUen  wird  das  ergossene  Blut  resorbirt,  viel- 
mehr kann  es  Veränderungen  eingehen,  die  für  den  weiteren  Verlauf 
von  Bedeutung  sind.  Sehr  häufig  kapselt  sich  der  -Bluterguss  ab 
und  bildet  sich  zu  einer  Cyste  um.  Dieselbe  kann  viele  Jahre 
lang  bestehen,  ohne  jemals  Beschwerden  zu  machen,  so  in  dem 
Barden  heu  er 'sehen  Falle  fast  40  Jahre  lang,  bis  sie  plötzlich, 
manchmal  nach  einem  neuen  Trauma,  oft  ohne  ein  solches,  zu 
wachsen  beginnt  und  nunmehr  erst  in  die  Erscheinung  tritt.  Nach 
Lejars,  der  sich  specicU  mit  den  Cysten  der  Milz  und  ihrer  Um- 
gebung beschäftigt,  entstehen  auch  die  letzteren  nach  Contusionen 
der  Milz,  indem  das  unter  die  Kapsel  ergossene  Blut  durch  einen 
unbedeutenden  Kapselriss  nach  aussen  sickert  (le  sang  filtre  u 
l'cxterieur)  und  sich  hier  in  gleicher  Weise  wie  in  der  Milz  ab- 
kapselt. 
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Neben  den  zahlreicheren  Hilzcysien  nicht  traumatischen  Ursprungs  finden 
wir  eine  ganze  Reihe  snlcher,  deren  Entstehung  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  Verletzung  der  Milzgegend  sich  zurückfuhren  lässt 
Solche  Fälle  sind: 

Winckel,  Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1882.  S.  46.  —  Cred6, 
Ebenda.  S.  89.  —  Fink,  Zeitschr.  für  Heilkunde.  Prag  1889.  —  Barden- 
heuer, Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  —  Terrier,  Bull,  de  la  soc.  de 
chir.  de  Paris  1892.  S.  661.  —  Ghetti,  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1897.  S.  87. 
—  Bacelli,  Ebenda.  S.  1300.  —  Baginski,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898. 
S-  40.  —  Heurtaux,  Revue  de  chir.  1898.  S.  1196.  —  Kernig,  Ref. 
Monatschr.  f.  Unfaliheilk.  1899.  S.  37.  —  Routier,  Gongres  fran^.  de  chir. 
Revue  de  chir.    1901.    XI.    S.  516.  —  Lejars,  Ebenda. 

Seltener  als  die  Cystcnbildung  ist  die  Infection  und  Absce- 
dirung  des  Blutergusses.  In  der  Milz  fehlt  die  Gelegenheit  zur 
Infection,  die  in  der  Leber  durch  die  Anwesenheit  der  Galle  und 
den  Keimgehalt  des  Pfortaderblutes,  in  den  Nieren  durch  die  Ver- 
bindung mit  der  Blase  gegeben  ist.  In  die  Milz  können  die  In- 
fectionsträger  nur  durch  das  arterielle  Blut  oder  von  einem  nahe 
gelegenen  Herde  aus  eindringen  und  zur  Vereiterung  des  Blut- 
ergusses Veranlassung  geben. 

Von  den  Fällen  traumatischer  Abscessbildung  in  der  Milz  bringt  Mayer 
die  von  Fahner,  Jacquinelle,  Kerkring,  Henning  und  Grotanelli. 
Ausserdem  sind  solche  Fälle  beschrieben  von  Sänger,  Archiv  für  klin.  Chir. 
27.  1883.  S.  133.  —  Sirleo,  Ref.  Hildebrands  Jahresb.  1895.  S.  876.  — 
Scheller,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr,  1896.  Nov.  —  Trapp,  Deutsche 
Zeitschr.  für  Chir.    44.   .1897.    S.  393. 

In  Verlauf,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  unterscheiden 
sich  die  traumatisch  entstandenen  Milzcysten  und  -A bscesse  nicht 
von  den  zahlreicheren  auf  keine  Verletzung  zurückzuführenden 
gleichen  Erkrankungen;  näher  darauf  einzugehen  ist  deshalb  hier 
nicht  der  Ort. 

In    den    Fällen    schwerster    Contusion    kann    das  Gewebe    so 

schwer  geschädigt  sein,  dass  es  sich  nicht  mehr  zu  erholen  vermag 

und    der  Nekrose    verfällt.     Bei    hinzutretender  Infection  wird  die 

getroffene  Stelle  der  Ausgangspunkt  einer  Peritonitis,  die  gewöhnlich 

zum  Tode  führt. 

Einen  Fall  dieser  Art  finden  wir  bei  Mayer:  Gockelins,  Schlag  mit  dem 
eisernen  Griff  eines  Spazierstockes  in  das  linke  Ilypochondrium.  Heftige 
Schmerzen,  Appetitlosigkeit,  Erguss  in  die  Bauchhöhle,  Tod.  Section:  Die 
Milz  trägt  einen  grossen  und  tiefen  Schorf,  der  genau  dem  Umfang  des  ver- 
letzenden Instrumentes  entsprach.    Diffuse  eitrige  Peritonitis. 
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Endlich  sei  noch  ein  Fall  von  Infarctbildung  in  der  Milz  nach  Trauma 
mitgetheilt:  De  Reynier,  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  22.  1885.  S.  361). 
Sturz  aus  der  Höhe.  Tod  am  19.  Tage  an  Lungen-  und  Brustfellentzündung. 
Die  Section  ergab  einen  Milzinfarct. 

Wenn  man  die  Möglichkeit  der  traumatischen  Entstehung  von 
Cysten  und  A  bscessen  der  Milz  nicht  von  der  Hand  weisen  kann, 
so  ist  es  bei  einer  anderen  Gruppe  von  Erkrankungen  des  Organs, 
welche  ebenfalls  bisweilen  auf  vorausgegangene  Traumen  bezogen 
worden  sind,  schwerer,  Verletzung  und  Erkrankung  in  einen  ur- 
sächlichen Zusammenhang  zu  bringen,  nämlich  bei  den  einfachen 
und  leukämischen  Hypertrophieen  der  Milz.  Die  Thatsache,  dass 
eine  Erkrankung  zeitlich  nach  einem  Trauma  angefangen  hat,  Er- 
scheinungen zu  machen  oder  zufällig  bemerkt  worden  ist,  kann 
nicht  als  Beweis  lür  einen  ursächlichen  Zusammenhang  beider  gelten, 
deshalb  sind  bei  der  verbreiteten  Neigung,  das  Wort:  post  hoc, 
ergo  propter  hoc  gelten  zu  lassen,  die  Angaben  über  Entstehung 
interner  Krankheiten  als  Folge  von  Unfällen  stets  mit  Vorsicht 
aufzunehmen.  Doch  bleiben  auch  nach  Abzug  der  Fälle,  in  welchen 
man  denken  kann,  dass  das  Trauma  lediglich  zur  Entdeckung  eines 
schon  länger  bestehenden  Leidens  Veranlassung  gab,  noch  immer 
solche  übrig,  in  welchen  selbst  gute  Beobachter  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  beider  für  wahrscheinlich  hielten.  Von  den  ver- 
schiedenen Hypothesen,  die  zur  Erklärung  dieses  Zusammenhanges 
aufgestellt  worden  sind,  hat  die  Annahme  am  meisten  für  sich, 
dass  nervöse  Einflüsse  infolge  Contusion  des  Plexus  solaris  eine 
Rolle  spielen.  Doch  ist  auch  diese  Erklärung  durch  die  Unter- 
suchungen von  Ehrlich  und  Lazarus^)  wenigstens  für  die  leuk- 
ämische Milzhypertrophie  unhaltbar  geworden.  Die  Genannten 
wiesen  nach,  dass  die  Erkrankung  der  Milz  eine  sekundäre  Er- 
scheinung der  Leukämie,  nicht  die  Leukämie  eine  Folge  der  Milz- 
erkrankung ist. 

In  der  Litteratur  finden  wir  folgende  Falle  von  angeblich  traumatischer 
Milzhypertrophie. 

a)  Einfache  Hypertrophie. 

Hesse  bei  Mayer,  Fall  5.  —  Beeckmann-Delatour.  Brooklyn  surg. 
SOG.  1894  bei  Vanverts,  De  la  splönectomie,  Fall  200.  --  Ceci,  Policlinico 
1894  bei  Vanverts  Fall  212,  —  Raymond  et  Picou,  Bull,  de  la  soc.  de 


1)  In  Nothnagers  spec,  Pathol.  und  Therapie.    Wien  1898.  S.  116.    Anm. 

Archiv  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  3.  ^q 
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chir.  de  Paris  1896.  S.  531.  —  Bary  bei  Thiem,  Handbach  der  ünfallkrank- 
heilen.  Stuttgart  1898.  S.  679.  —  d'Arcy-Power,  Brit.  med.  joum.  1900. 
Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1900.    12.    S.  340. 

b)  Leukämische  Hypertrophie. 

Morax,  Bull,  de  la  soc.  med.  de  la  Suisse  Rom.  1870.  S.  263.  — 
M Osler,  Virchows  Archiv  Bd.  56.  —  Ponfick,  ebenda  Bd.  67.  S.  367.  — 
Velpeau  bei  Mosler,  1.  c.  S.  167.  —  Wallace,  ebenda.  —  Arnison, 
Brit.  med.  journ.  1878.  16  nov.  S.  723.  —  Gowers,  System  of  med.  London 
1879.  S.  9.  226.  4  Fälle.  —  Thomson,  Diss.  Würzburg  1885.  —  Liider, 
Diss.  Göttingen  1888.  —  Res  well  Park,  Amerikanisch  bei  Vanverts,  l.  c. 
Fall  96.  —  von  Burckhard,  Archiv  für  klin.  Chir.  43.  1892.  Fall  3.  S.  446. 
— •  Greiwe,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  S.  825.  —  Ebstein,  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1894.  No.  29  und  30.  —  Klemperer,  ebenda  1895.  V.  B. 
S.  184.  —  Graziani,  Rif.  medica.  1895.  No.  55  und  56.  —  Knoth,  Diss. 
.Jena  1896.  2  Fälle.  —  Ebstein,  Die  Praxis  L  1896.  No.  10.  —  Herrmann, 
Wissenschaftl.  Mittb.  aus  d.  Institut  zur  Behandl.  v.  Unfallkranken.    Breslau 

1897.  3  Fälle.  —  Ehrlich  und  Lazarus,  In  Nothnagels  spec.  Pathologie 
und  Therapie.  Wien  1898.  S.  116.  Anm.  —  Koschin,  Ref.  Monatsschrift 
für  Unfallheilkunde.  1899.    S.  89.  —  Hermanni,  Ref.  ebenda. 

Endlich  sei  erwähnt,  dass  einmal  auch  die  Entstehung  eines 
malignen  Tumors  der  Milz  auf  eine  Contusion  derselben  zurück- 
geführt wurde,  mit  welchem  Recht  ist  bei  der  über  der  Entstehung 
der  Tumoren  allgemein  noch  herrschenden  Unklarheit  nicht  zu 
sagen. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Grohi'  (Virchows  Archiv,  Bd.  60.  Ref.  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete 

1898.  S.  435),  Bei  einem  Soldaten  trat  nach  einer  Verletzung  eine  Milz- 
schwellung auf.  Nach  seinem  Tode  fand  man  die  Milz  in  Sarkommassen  ver- 
wandelt.   Metastasen  in  Leber,  Darm  und  Pleura. 

Auch  bei  der  Entstehung  des  als  Wandermilz  bezeichneten 
Zustandes  abnormer  Beweglichkeit  des  Organs  spielen  Contusionen 
der  Milzgegend  eine  Rolle.  Nach  einer  Statistik  von  Lambotte 
(Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie  1890  S.  676)  ist  die  Wandermilz 
in  10  pCt.  aller  Fälle  traumatisch  entstanden.  Doch  handelt  es 
sich  hierbei  nicht  sowohl  um  Läsionen  des  Organs  selbst  als  viel- 
mehr seiner  Ligamente,  so  dass  man  die  Fälle  nicht  mehr  zu  den 
Milzverletzungen  rechnen  kann. 

Die  Behandlung  der  frischen  Milzcontusionen  besteht  in  Ruhe, 
Diät,  eventuell  Auflegen  einer  Eisblase  und  Darreichung  schmerz- 
stillender Mittel;    auf  die  Verhütung  etwaiger  Folgekrankheiten  ist 
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die  Therapie  jedoch  ohne  Einfluss.  Schwere  Milzcontusionen,  welche 
unter  dem  Bilde  der  Milzruptur  verlaufen,  verlangen  ebenso  wie 
diese  operative  Eingriffe,  betreffs  deren  auf  das  weiter  unten  Ge- 
sagte verwiesen  werden  kann. 


IL   Die  Mllzruptnren. 

Die  häufigste  Art  der  Milz  Verletzung  sind  die  subcutanen  Rup- 
turen des  Organs,  sie  sind  etwa  dreimal  so  häufig  als  die  Schuss- 
und  Stich-  Schnittwunden  der  Milz  zusammengenommen.  In  der 
Litteratur  finden  wir  gegen  300  Fälle  beschrieben;  soweit  Angaben 
darüber  gemacht  sind,-  betrafen  dieselben  195  Männer  und  nur 
44  Frauen,  während  sie  sich  auf  die  verschiedenen  Altersklassen 
vertheilen  wie  folgt: 


es  standen  im 

Alter  von 

. 

0 — 10  Jahren     .     .     .     . 

28  Personen 

11     20 

V            .       .       .       . 

33 

1) 

21     30 

„          .     ,     .      . 

42 

7) 

31     40 

„           .      .      .      . 

32 

77 

41     50 

Tt                .         .         .         . 

15 

V 

51     60 

Tt               .         .        .        . 

,     15 

r» 

aber  60 

1                  111 

7)                .         .         .         . 

i    ..      1                                    T^         1  1 

9 

7) 
1                 .. 

Entsprechend  der  stärkeren  Betheiligung  des  männlichen  Ge- 
schlechtes und  der  Altersklassen  von  20 — 40  Jahren  überwiegen 
unter  den  Berufsarten  die  mit  schwerer  körperlicher  Arbeit  ver- 
bundenen Berufe  der  Bauhandwerker  u.  s.  w.,  sowie  der  Wagenführer, 
Kutscher  u.  a.  Verhältnissmässig  gross  ist  die  Zahl  der  im 
Kindesalter  stehenden  Verletzten,  was  damit  zu  erklären  ist,  dass 
die  Kinder  manchen  Arten  der  Verletzung,  wie  Fall  von  der  Treppe, 
üeberfahrenwerden    und    dergl.    besonders    häufig   ausgesetzt  sind. 

Etwas  weniger  als  die  Hälfte  der  beschriebenen  Fälle  betrafen 
die  erkrankte  Milz.  Es  ist  schon  eingangs  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  die  pathologisch  vergrösserte  Milz  zu  Verletzungen 
vielmehr  disponirt  ist  als  die  gesunde.  Das  gilt  weniger  für  die 
Schuss-  und  Stich-  Schnittverletzungen,  für  welche  hauptsächlich 
in  der  bei  der  Volumzunahme  des  Organs  vergrösserten  Angriffs- 
fläche die  erhöhte  Gefährdung  liegt,  als  für  die  subcutanen  Rupturen, 
deren  Entstehung    und  Ausdehnung  durch  die  pathologischen  Ver- 

50* 


778  Dr.  E.  Berger, 

änderungen  des  Milzgewebes  begünstigt  wird.  Die  Verletzlichkeit 
der  Milz  ist  bei  acuter  wie  bei  chronischer  Schwellung  gesteigert, 
bei  acuter  indem  ihr  Gewebe  anfangs  blut-  später  zellenreicher, 
ihre  Kapsel  gespannter  und  dünner,  bei  chronischer,  indem  das 
Gewebe  härter  und  brüchiger  und  ebenso  wie  die  ungleichnaässig 
verdickte  und  häufig  verwachsene  Kapsel  unelastischer  wird. 

unter  den  Erkrankungen,  welche  zu  solchen  Veränderungen 
der  Milz  führen,  steht  das  Wechsclfieber  obenan.  Die  Häufigkeit 
von  Milzturaoren  in  Fiebergegenden  ist  bekannt;  neben  acuten 
Schwellungen  im  .Fieberanfall  sehen  wir  chronische  Milzhypertro- 
phieen,  die  nach  wiederholten  Anfällen  stationär  geworden  sind 
oder  sich  bei  Personen,  die  nie  acute  Anfälle  hatten,  langsam  ent- 
wickelt haben.  Neben  dem  Wechselfiebcr  sind  es  die  acuten 
Infectionskrankheiten,  Unterleibs-  und  Flecktyphus,  Pest,  Cholera, 
Masern,  Scharlach,  Rotz,  Milzbrand  u.  a.,  besonders  auch  die  sep- 
tischen und  pyäraischen  Erkrankungen,  in  deren  Gefolge  acute 
Milzschwellungen  auftreten.  Chronische  Milztumoren  können  sich 
aus  den  acuten  entwickeln,  von  vornherein  chronisch  sind  sie  im 
Verlaufe  der  chronischen  Infectionskrankheiten,  Syphilis,  Lepra, 
Tuberkulose,  und  bei  den  Blutkrankheiten,  Leukämie,  Skorbut  etc., 
sowie  endlich  bei  Stauungen  im  Pfortaderkreislauf,  namentlich  bei 
Lebercirrhose.  Schliesslich  ist  noch  die  physiologische  Veränderung 
zu  erwähnen,  welche  die  Milz  in  der  Gravidität  erleidet:  in  den 
drei  letzten  Schwangerschaftsmonaten  wird  das  Blut  wässriger,  die 
Milz  grösser  und  weicher  [Nasse^),  Simpson^)]  und  somit  zer- 
reisslicher.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  hinzugefügt, 
dass  auch  lokale  Veränderungen  der  Milzkapsel,  Varicenbildung 
oder  Tuberkulose,  sowie  circumscripte  Erkrankungen  der  Pulpa 
wie  Infarkte    oder  Abscesse,    die  Disposition   zur  Ruptur  erhöhen. 

Von  132  Fällen  von  Ruptur  der  erkrankten  Milz  betrafen  93 
eine  Malariamilz,  15  mal  ist  nur  Vergrösserung  des  Organs  ohne 
Angabe  des  Grundleidens  erwähnt,  wahrscheinlich  war  auch  hier 
die  Ursache  meist  Wechselfiebcr,  5  mal  ging  der  Verletzung  Unter- 
leibstyphus voraus,  je  1  mal  Flecktyphus  und  Lungenentzündung, 
von  chronischen  Erkrankungen  3  mal  Leukämie,  je  1  mal  hereditäre 


1)  bei  Zweiffei,  Lehrbuch  der  (Jeburtshülfe.     Stuttgart  1895.     S.  94. 
-)  bei  L er] fl erbose,  Die  ohirurg.  Krankheiten  der  Milz.     Deutsche  Chir. 
Lief.  45  b.     S.  149. 
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Syphilis,  Lebercirrhose  infolge  Alkoholmissbrauchs  und  Haemophilie, 
endlich  sind  9  Rupturen  der  Schwangerschaftsrailz  beschrieben, 
sowie  je  1  mal  Varicenbildung  und  Tuberkulose. 

Man  hat  derartig  veränderte  Milzen  ohne  jeden  Anstoss  von 
aussen  bersten  sehen  und  hat  diese  Art  der  Verletzung  als  spontane 
Ruptur  der  traumatischen  Zerreissung,  welche  durch  Einwirkung 
einer  äusseren  Gewalt  herbeigeführt  wird,  gegenübergestellt. 

Die  spontane  Ruptur  der  Milz  wird  nicht  häufig  beobachtet 
und  setzt  eine  weitgehende  pathologische  Veränderung  des  Organs 
voraus.  Im  strengsten  Sinne  des  Wortes  als  spontane  Ruptur 
wäre  die  Berstung  der  Milz  zu  bezeichnen,  wenn  allein  die  Stei- 
genmg  des  Blutdrucks  bei  raschem  Einströmen  des  Blutes  das 
Organ  zerreisst.  Eine  derartige  Steigerung  des  Innendruckes  erfährt 
die  Milz  normaler  Weise  nach  Litten^)  einige  Stunden  nach  der 
Verdauung,  wenn  das  aus  den  Verdauungsorganen  zurückströmende 
Blut  der  Milz  zugeführt  wird.  Von  geringerer  Bedeutung  ist  das 
gleichmässige  An-  und  Abschwellen  des  Organs  infolge  rythmischer 
Zusammenziehungen  der  glatten  Muskelfasern  in  Milzbalken  und 
Kapsel  (Roy),  sowie  die  nach  Hasse 2)  durch  den  Druck  des  her- 
absteigenden Zwerchfells  bei  der  Einatmung  stattfindende  Ver- 
kleinerung, die  sich  beim  Nachlassen  des  Druckes  bei  der 
Ausatmung  wieder  ausgleicht.  Bedeutungsvoller  als  diese  physi- 
ologischen Schwankungen  des  Innendruckes  ist  für  das  Zustande- 
kommen spontaner  Milzrupturen  die  plötzliche  starke  Blutüberfüllung 
bei  fieberhaften  Zuständen.  Rokitansky  nimmt  es  als  möglich 
an,  dass  bei  Intermitteus  und  Typhus  die  Milz  im  Höhestadium 
des  Fiebers  spontan  rupturiren  könne  und  Boinet  beschreibt 
neuerdings  einen  Fall  von  Spontanruptur  der  Milz  im  Perniciosa- 
anfall,  ebenso  sah  Skeritt  die  infolge  Malaria  vergrösserte  Milz 
eines  53  jährigen  Mannes  bei  ruhiger  Bottlage  spontan  bersten. 
Immerhin  ist  diese  Art  der  Spontariruptur,  die  Sprengung  des 
Organs  durch  plötzliche  Steigerung  des  Blutdrucks,  selten,  meist 
ist  eine  Bewegung,  eine  Muskelkontraction  als  Gelegenheitsursache 
nachweisbar.  So  sah  man  den  Eintritt  einer  Milzruptur  beim  Auf- 
richten im  Bett  (Cimbali),  beim  Heben  eines  Gegenstandes 
(Lampe)  oder  bei  seitlichen  Rumpf bewegungen,  wie  man  sie  macht, 

^)  Litten,  a.  a.  0.    S.  17. 

*-)  Hasse,  Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie.     1886.    S.  208. 


7^/  L*f-  £-  htzKtz. 
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Ai*<5V>!^«»  zu»  Beraum  eiiiefe  Miizt-jiDcrs  eeeetet.  I'-t  Spir'.azj'-:- 
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eriitt/roen  Enchutiemn^en  oder  eklamptiscbe  Zcekim^ec 
worden, 

Fille  TOD  spontaDer  Raptar  der  Milz. 

Sk^riit,  ßrit.  med.  joum.  1878.  S.  64.  —  Boinet  A«L  de  r- :. 
de  Pari».  Kef.  D^rutscbe  medicin.  Wocbens^rhr.  1901.  Vereics-BeiL  5.  f^ , 
«0  Fälle^  daran ter  1  j^pontan,  die  übrigen  nach  reichlichen  Mahlxeijen  c->r 
WichUru  Traumen.  —  Flajfair  ^Meanier.  Ball,  de  la  soc.  anat.  1863.  S.  fl05  . 
2^)  Fälle,  darunter  mehrere  spontan,  die  anderen  nach  leichten  Traumen.  — 
Coli  in  (H6m.  de  mM.  de  cfair.  milit.  1855;,  9  Fälle,  davon  8  spontan,  1  nach 
leichtem  Trauma.  —  Norman  Cberers  (^Pellercau.  Annales  d'hjgiene.  März 
1882;,  13  Fälle,  davon  4  spontan.  —  Baraillier  (Arch.  g^n.  de  m^.  Sep:. 
1888),  3  Fälle  von  SponUnraptur.  —  Stadkowskj  ^bei  Litten,  S.  f44i, 
7  Fälle.  -'  Choux  TArch.  de  m6d.  et  de  pharm,  milit.  1900.  35.  S.  30i  , 
2  Fälle,  davon  1  spontan  durch  Erbrechen.  —  Henggeler  (Centralblatt  für 
Schweizer  Aerzte.  18%j,  3  Fälle.  —  Bowie  (The  Lancet.  1892),  1  Fall.  — 
Cimbali  (bei  Litten,  8.  245),  Milzruptur  bei  dem  Versuch,  sich  im  Bett 
aufzurichten.  —  S tone  (Brit.  med.  jonm.  1878.  28.  Sept.),  2  Fälle,  bei 
Kdler,  Fall  4  u.  5.  Milzruptur  bei  dem  Versuch,  einem  Schlage  auszuweichen. 
-  8  über  stein,  bei  Edler,  Fall  1.  Milzruptur  beim  Niesen.  —  Lampe 
(No.  25  der  operirten  Fälle),  Milzrnptur  durch  Heben  eines  schweren  Gegen- 
Htando».  --  Playfair,  bei  Mayer,  Fall  30.  Milzruptur  bei  dem  Versuche,  mit 
oiner  Last  Holz  auf  dem  Kopfe  das  durch  einen  Schlag  in  den  Nacken  ver- 
lorrme  (iloichgowiclit  zu  erhalten.  —  Palm  er  (bei  Litten,  S.  245)  sah  bei 
SchilTHlioizorn  in  den  Tropen  Milzruptur  bei  der  Arbeit  spontan  eintreten.  — 
OhrostowHki  (bei  Litten,  S.  254),  2  Fälle  von  Ruptur  der  Typhusmilz, 
einmal  Hpontan,  einmal  durch  Fall  aus  dem  Bett.  —  Wittmann  (Jahrbuch 
für  Kiiuiorhoilkuiido.  13d.  IX,  bei  Litton,  S.  254),  spontane  Milzruptur  bei 
Typhoid  nach  Hlutungen  aus  Mund  und  Mastdarm.  --  Erichson  (beiLedder- 
hoso,  S.  14^)),  Spontanruptur  einer  Typhusmilz  bei  gleichzeitig  bestehender 
Lnliorrirrhose.  -  -  Li  de  11  (Kbonda,  S.  151),  Spontanruptur  einer  Typhusmilz. 
Korn  ig  (St.  Petersburg,  med.  Zoitschr.  1875.  S.  315),  spontane  Milz- 
ruptur \m  Flooktyphus,  bei  Mayer,  S.  50.  Anm.  1.  —  Rokitanski  (bei 
l<(Midorh(».s  e,  8.  148),  2  Fälle  von  spontaner  Milzruptur  bei  Leukämie. — 
l'haroot  (hei  Mayor,  Fall  14),  Milzruptur  bei  einem  Kinde  mit  Lues  heredi- 
tariawlihreiuideslioburtsactes.  ~  Matthias  Saxtorph,  Sidney,  Schwing, 
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Hub  bar  d,  Wilson  (bei  Ledd  erbose,  S.  149),  Spontanrupturen  der 
Schwangerschaftsmilz.  —  Simpson  (bei  Mosler,  S.  152),  3  gleiche  Fälle. 
—  Buss  (ebenda),  Milzruptur  bei  einem  Hämophilen  nach  starker  Blutung  in 
Folge  Zahnextraction.  —  Zopf  (bei  Hesse,  S.  1612),  spontane  Milzruptur 
bei  einem  Pat.  mit  altem  Milzleiden.  —  Cohnheim  (bei  Mosler,  S.  153), 
Spontanruptur  der  Milz  nach  der  Mahlzeit  in  Folge  Varicen  der  Milzkapsel.  — 
Bertolotti  (bei  Ledderhose,  S.  149),  Berstung  eines  hämorrhagischen 
Milzinfarctes.  —  Aufrecht  (ebenda,  bei  Mosler,  S.  152),  Spontanruptur  der 
Milz  nach  Stuhlentleerung  in  Folge  Tuberkelbildung  auf  der  Milzkapsel.  — 
Steudel  (Münchner  med.  Wochenschr.  1895.  S.  96),  Milzruptur  beim  Heben 
einer  Last.    Es  war  Malaria  vorausgegangen. 

Häufiger  als  die  spontanen  Berstungen  sind  die  traumatischen 
Rupturen  der  Milz.  Zu  ihnen  gehören  zunächst  die  gewissermaassen 
den  Uebergang  bildenden  Fälle,  in  welchen  ein  an  sich  gering- 
fügiges Trauma  die  pathologische  Milz  zum  Zerreissen  bringt,  ein 
Trauma,  welches  bei  gesunden  Organen  fast  unbemerkt  bleiben 
würde,  hier  aber  eine  schwere  und  meist  tödtliche  Verletzung  her- 
vorruft. 

Die  Fälle  haben  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  grosse  Be- 
deutung und  in  der  Literatur  finden  wir  mehrere  Beispiele,  in 
welchen  das  Gericht  auf  Grund  der  voraufgegangenen  Erkrankung 
der  Milz  zu  Gunsten  des  Angeklagten  entschied.  So  erfolgte  in 
einem  Falle,  in  welchem  eine  Frau  2  Stunden  nach  einer  Miss- 
handlung verstarb,  die  Freisprechung,  weil  „der  Peitschenschlag 
zwar  als  äussere  Veranlassung  für  die  Zerberstung  der  Milz  an- 
gegeben, jedoch  die  Tödtiichkeit  wegen  der  ursprünglich  äusserst 
krankhaften,  wahrscheinlich  durch  die  lange  Dauer  des  kalten 
Fiebers  vermittelten  Beschaffenheit  mehrerer  edlen  Organe,  und 
besonders  der  Milz,  für  zufällig  erklärt  wurde".  (Allgemeine  me- 
dicinische  Annalen  des  Jahres  1825  S.  1293.)  Ebenso  fiel  in  dem 
Falle  von  Herrick  (bei  Mayer  1.  c.  Fall  22)  —  Tod  durch  Milz- 
ruptur infolge  Faustschlages  in  die  linke  Weiche  —  die  vorher 
vorhandene  erhebliche  Erkrankung  der  Milz,  die  auf  das  Fünffache 
ihres  Volumens  vergrössert  war,  zu  Gunsten  des  Angeklagten  in 
die  Wagschale.  Die  Anklage  war  wegen  Totschlags  erhoben  worden, 
.der  Thäter  wurde  freigesprochen. 

Die  äussere  Veranlassung  zur  Ruptur  der  erkrankten  Milz 
kann  sehr  geringfügig  sein,  ein  leichter  Schlag  oder  Stoss  mit  der 
Hand  oder  einem  Instrument,  ein  Fall  auf  ebener  Erde  oder  ein 
ähnliches    unbedeutendes  Trauma    genügen,    um    die    pathologisch 
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veränderte  Milz  zum  Zerreissen  zu  bringen.  Zu  der  Entsiehungs- 
weise  dieser  Art  der  Milz  Verletzung  liefert  die  oft  citirte  Bemerkung 
Sömmerings  zu  Baillies  Anatomie  des  krankhaften  Baues  u.  s.  w. 
(Berlin  1794  S.  138),  wonach  die  in  Batavia  lebenden  Chinesen 
beim  Ringen  ihrem  Gegner  durch  Fingerdruck  die  Milz  zu  zer- 
quetschen suchen,  sowie  der  Rath  Collins,  in  Fiebergegenden  bei 
der  Krankenuntersuchung  vorsichtig  zu  verfahren,  um  nicht  ungewollt 
die  geschwollene  Milz  zu  verletzen,  einen  Beitrag. 

Obwohl  die  acuten  Milztumoren  im  Allgemeinen  leichter  ver- 
letzlich sind  als  die  chronischen,  sind  doch  Rupturen  der  letzteren 
häufiger,  weil  die  Kranken  im  Fieberanfall  und  im  Höhestadiam 
der  acuten  Infectionskrankheiten  wohl  meist  das  Bett  hüten  und 
somit  der  Gefahr  einer  Verletzung  weniger  ausgesetzt  sind,  als 
Leute  mit  chronischer  Milzschwellung,  die  sich  an  ihren  Zustand 
gewöhnt  haben  und  ihrer  Beschäftigung  wie  früher  nachgehen. 
Verletzungen  des  acuten  Milztumors  sind  verhältnissmässig  häufig 
beim  Typhus  beobachtet  worden,  vielleicht  wegen  der  Unruhe  der 
delirirenden  Patienten. 

Erwähnt  sei  noch  die  Angabe  flesses  (1.  c.  S.  1469),  wonach 
es  früher  in  Italien  Empiriker  gegeben  habe,  welche  einen  Milztumor 
durch  Kneten  und  Schlagen  mittels  eines  Hammers  oder  Beiles  zur 
Zertheilung  bringen  wollten,  üeber  ihre  Erfolge  ist  leider  nichts 
auf  uns  gekommen. 

Die  Ruptur  einer  gesunden  Milz  erfordert  die  Einwirkung  einer 
ziemlich  heftigen  Gewalt,  eine  krankhaft  veränderte  Milz  wird  durch 
dasselbe  Trauma  ausgedehnter  zerrissen  als  das  gesunde  Organ. 
Hesse  (a.  a.  0.  S.  1017)  stellt  überhaupt  die  Möglichkeit  in  Frage, 
dass  eine  gesunde  Milz  durch  eine  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnende 
Gewalt  verletzt  werden  könne,  ihm  war  noch  kein  derartiger  Fall 
bekannt.  Mayer  berechnet  die  Rupturen  der  gesunden  Milz  auf 
etwa  54,8  pCt.  aller  Fälle,  was  mit  unseren  Zahlen  übereinstimmt. 

Die  häufigste  Ursache  der  Milzruptur  sind  Stösse  oder  Schläge, 
welche  die  Milzgegend  treffen,  Hufschläge,  Fusstritte,  Faustschläge, 
Schläge  mit  allen  denkbaren  Werkzeugen,  mit  Schaufel,  Hammer, 
Heugabel,  Wagendeichsel  u.  a.,  Stösse  durch  das  Hörn  von  Thieren, 
durch  das  Schwungrad  einer  Maschine,  endlich  das  Auftreffen  ge- 
worfener oder  herabfallender  Gegenstände,  wie  Balken,  Bretter, 
Steine,    Kegelkugeln    u.  s.  w.,    sowie    matter    Geschosse.     Einmal 
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führte  das  Auftreffen  eines  starken  Wasserstrahles  zur  Milzruptur. 
In  seltenen  Fällen  sind  Milzrupturen  nach  Schlägen  oder  Stössen 
auf  die  entgegengesetzte  Körperseite  beobachtet  worden. 

Eine  zweite  sehr  häufige  Veranlassung  zur  Milzruptur  ist  ein 
Fall  oder  Sturz,  meist  aus  grösserer  Höhe  von  Bäumen,  Dächern, 
Gerüsten,  Mastbäumen,  Treppen,  aus  Fenstern  u.  s.  w.,  sodann  Fall 
vom  Pferde,  aus  Wagen,  Schlitten,  neuerdings  auch  vom  Zweirad 
oder  Tandem.  Meist  schlugen  die  Verletzten  dabei  mit  der  Milz- 
gegend auf  Stangen,  Steine  oder  sonst  hervorragende  Kanten  oder 
Ecken  auf,  doch  sah  man  auch  nicht  so  selten  Milzruptur  nach  Fall 
auf  die  entgegengesetzte  Körperseite  oder  auf  Kopf,  Gesäss  oder  Füsse. 

Endlich  kann  die  Milzruptur  durch  Quetschung  zu  Stande 
kommen,  durch  Ueberfahrung,  durch  Einklemmung  zwischen  zwei 
Wagen  oder  zwischen  Wagen  und  Mauer,  Pfahl  oder  dergl.,  sowie 
durch  Verschüttung  beim  Einsturz  eines  Erdwalls,  einer  Mauer  u.  a. 

Die  Fälle  von  traumatischer  Milzruptur  sind  meist  in  den  Zusammen- 
stellungen von  Mayer,  Edler  und  Vincent  (Revue  de  chir.  1890)  enthalten, 
gegen  80  operirte  Fälle  finden  sich  in  der  Kasuistik  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
Ausserdem : 

Morax,  Bull,  de  la  soc.  m^d.  de  la  Suisse  Romande.  1870.  S.  263.  — 
Rust's  Magazin  der  ges.  Heilkunde.  20.  Bd.  S.  158.  2  Fälle.  —  von  Hof- 
mann, Lehrbuch  der  gerichtl.  Medicin.  —  Mohim  Munder  Roy,  Ref.  Cen- 
tralblatt  f.  Chir.  1875.  S.  46.  —  Bartes,  Die  Traumen  der  Harnblase.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  22.  1878.  S.  734.  Fall  114.  —  G.  Fischer,  Die  Wunden  des 
Herzens  etc.    Arch.  f.  klin.  Chir.  9.   1868.  S.  571  ff.  Fall  383,  388.  392,  401. 

—  Keli,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Fracturen  der  Lendenwirbelsäule. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  43.  1886.  S.  383.  —  Bacelli,  Policlinico  1897. 
15.  März.  2  Fälle.  —  Ginger,  Zur  Casuistik  der  Kopfverletzungen.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  1887.  S.  274.  2  Fälle  mit  gleichzeitiger  Milzverletzung.  — 
Sanitätsber.  1884/88.  S.  168;  Ders.  1892/94.  S.  200.  ~  Walzberg,  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  15.  1881.  S.  106.  —Brauneck,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
30.  1889.  S.  222;  Ders.  Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1898.  No.  11.  —  Heer, 
Ueber  Schädelbasisbrüche.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  9.  1892.  S.  45.  Fall  9,  20.  — 
Gut  er  bock,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Nieren  Verletzungen.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  51.  1895^  S.  225.  Fall  4,  5,  7,  10,  12—14,  17,  20,  22,  24,  35,  36.  ~ 
Bryant,  The  lancet  1895.  Ref.  Hildebrands  Jahresb.  1895.  S.  875.  —  Petry, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.  16.  1896.  S.  703.  Falll64.  —  Delizin,  Wratsch  1896.  Ref. 
Hildebrands  Jahresb.  1896.  S.  786.  —  Grant  Andrew  bei  Rehn,  Arch.  f. 
klin.  Chir.  53.  1896.  S.  383.  -  Schmorl  bei  Trapp,  Deutsche  Zeitsohr.  f. 
Chir.  44.  1897.  S.  393.  —  Goldmann  bei  Körte,  Die  chir.  Krankheiten  des 
Pankreas.   1898.  S.  216.  —  Barabo,  Münch.  med.  Wochenschr.  1900.  S.713. 

—  Moty,  Rev.  de  chir.  1890;  Ders.  Congres  franc.  de  chir.  1901.  Revue  de  chir. 
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1901.  XI.  S.  521.  2  Fälle.  —  Reynes,  ebenda.  —  Loison,  Arch.  de  m^d. 
et  de  pharm,  militaires  1901.  VII.  S.  46.  Fall  1.  —  Kolb,  Deutsche  militar- 
ärztl.  Zeitschrift  1901.  VIII,  sowie  die  Fälle  von  Playfair,  Norman 
C  hevers,  Choux,  Boinet  etc.,  siehe  Casuistik  der  Spontanrupturen. 

Befund. 

Anatomisch  können  wir  mehrere  Arten  von  Milzruptur  unter- 
scheiden, je  nachdem  die  Zerreissung  nur  die  Kapsel,  nur  das  Milz- 
gewebe oder  beide  gleichzeitig  betrifift. 

Die  isolirten  Zerreissungen  der  Kapsel  ohne  Betheiligung  des 
Milzgewebes,  die  ruptures  seches  Catteloup's^),  kommen  am 
seltensten  vor.  Choux^)  fand  an  einem  an  Spontanruptur  der 
Fiebermilz  verstorbenen  Soldaten  neben  den  frischen  Rissen,  aus 
denen  die  tödtliche  Blutung  erfolgt  war,  eine  lange  Narbe  der 
Kapsel,  welche  er  als  das  üeberbleibsel  einer  symptomlos  verlaufenen 
unblutigen  Kapselzerreissung  ansieht.  Vielleicht  sind  diese  isolirten 
Kapselrisse,  auch  als  ruptures  latentes  bezeichnet,  meist  eine  Vor- 
stufe tieferer  Zerreissungen,  wenigstens  sind  sie  resp.  ihre  Narben 
ein  seltener  Sectionsbefund. 

Häufiger  sind  die  isolirten  Zerreissungen  des  Gewebes  ohne 
Betheiligung  der  Kapsel.  Sie  werden  selbst  in  ihren  höchsten 
Graden  von  manchen  den  Kontusionen  zugezählt.  Kleinere  Bluter- 
güsse können  bisweilen  in  grösserer  Anzahl  innerhalb  des  Milzge- 
webes liegen,  ohne  die  Kapsel  zu  erreichen;  grössere  dringen  bis 
zu  ihr  vor,  heben  sie  in  mehr  oder  weniger  weiter  Umgebung  des 
Gewebsrisses  ab  und  wölben  sie  vor  —  ruptures  souscapsulaires 
von  Baraillier  —  in  den  extremsten  Fällen  kann  die  Abhebung 
der  Kapsel  rings  um  die  Milz  herumgehen,  so  dass  eine  Blutschicht 
überall  zwischen  Gewebe  und  Kapsel  liegt.  Diese  Art  der  Milz- 
verletzung, besonders  mit  partieller  Vorwölbung  der  Kapsel  ist 
häufig  die  Vorstufe  zur  vollständigen  Zerreissung,  indem  der  Druck 
des  ausströmenden  Blutes  die  stark  gedehnte  Kapsel  schliesslich 
sprengt  oder  ein  neues,  wenn  auch  geringfügiges  Trauma  sie  zum 
bersten  bringt.  Diese  gewissermaassen  zweizeitig  entstandenen 
Milzrupturen  sind  dadurch  gekennzeichnet,  dass  die  Kapsel  in  der 
Umgebung  des  Gewebsrisses  von  der  Pulpa  abgehoben  ist  und 
flottirt  und  Kapselriss  und  Gewebsriss  sich  nicht  decken. 


1)  Catteloup,    Mem.    de    med.   de  chir.  et  de  pharm,  militaires.     1851, 

2)  Arch,  de  med.  et  de  pharm,  mil.     1900.     No.  35. 
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Meist  betrifift  die  Zerreissung  Kapsel  und  Gewebe  zugleich; 
wir  finden  einen  oder  mehrere,  kürzere  oder  längere,  oberflächliche^ 
oder  tiefer  eindringende  Risse  mit  zackigen  Rändern,  auch  Abreissung 
kleinerer  oder  grösserer  Stücke,  quere  Zerreissung  des  Organs  in 
zwei  oder  mehr  Theile,  sowie  völlige  Zerraalmung  und  Zertrümmerung 
der  ganzen  Milz  oder  einzelner  Partieen,  —  je  nach  Art  und 
Stärke  der  verletzenden  Gewalt.  Am  häufigsten  sind  Einrisse,  meist 
in  Gestalt  eines  V  mit  einem  kurzen  und  einen  langen  Schenkel.  Sie 
scheinen  häufiger  quer  zu  verlaufen  als  längs,  auf  einen  Längsriss 
kommen  etwa  2  Querrisse,  die  untere  Milzhälfte  ist  häufiger  betroffen 
als  die  obere  und  etwa  doppelt  so  oft  die  Innenfläche  als  die 
Aussenfläche,  sehr  häufig  geht  der  Riss  durch  den  Hilus.  Die 
bisweilen  beobachtete  Abhebung  der  Kapsel  in  der  Umgebung  des 
Risses  ist  erwähnt,  manchmal  führt  der  Riss  in  eine  mit  Gewebs- 
trümmern  und  Blutgerinnseln  gefüllte  Höhle  im  Innern  der  Milz. 
Sind  mehrere  Risse  vorhanden,  so  verlaufen  sie  selten  parallel, 
meist  setzen  sie  sich  zu  V-,  Y-,  T-,  H-,  ^-  oder  sternförmigen 
Figuren  zusammen.  Eine  seltene  Art  der  Zerreissung  sah  Choux: 
die  Milz  zeigte  nadelkopf-  bis  erbsengrosse  Kapselrisse,  die  sie 
siebartig  durchlöcherten,  in  ihrer  Mitte  war  ein  Loch  von  der  Grösse 
eines  2  Francsstückes,  aus  allen  drängte  sich  die  Pulpa  hervor. 
Abgerissene  Stücke  der  Milz  können  frei  in  der  Bauchhöhle  liegen 
oder  durch  die  Kapsel  noch  mit  dem  Rest  der  Milz  zusammenhängen. 
Bei  Zermalm ung  eines  Theiles  der  Milz  wird  die  Kapsel  zurückge- 
schoben, so  dass  sie  wie  eine  Kapuze  (capuchon)  dem  Rest  des 
Organs  aufsitzt.  Die  verschiedenen  Bilder  der  Milzruptur  können 
sich  auch  miteinander  kombiniren,  so  dass  z.  B.  ein  Milzpol  zer- 
malmt, der  andere  zerrissen  ist  u.  s.  f. 

Abreissungen  der  Milz  von  ihren  Gelassen  sind  bei  der  Festigkeit 
des  Ligaments  gegenüber  dem  zerreisslichen  Milzgewebe  selten: 
ein  Fall  von  gänzlicher  Lösung  der  sonst  unverletzten  Milz  von 
allen  ihren  Verbindungen  ist  im  Sanitäts-Bericht  1884/88.  S.  168 
beschrieben,  eine  Losreissung  der  ausserdem  quer  durchtrennten  Milz 
von  Schönwerth  (Deutsche  medicinischo  Wochenschrift.  1902. 
No.  25.     S.  446.) 

Die  verletzte  Milz  ist  in  Blutgerinnsel  eingebettet,  die  sich  der 
Lage  des  Organs  entsprechend  im  linken  Oberbauch  ausbreiten  und 
in    die  Einrisse    und  Zertrümmerungsherde    des  Organs   fortsetzen. 
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Daneben  füllt  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Bluterguss  die  tieferen 
Theile  der  Bauchhöhle,  besonders  der  linken  fossa  iliaca,  es  sind 
bis  zu  3  und  mehr  Liter  entleert  worden.  Ist  die  Milz  in  Ver- 
wachsungen eingebettet,  so  kann  der  Bluterguss  innerhalb  dieser 
beschränkt  sein. 

Bei  Spontanrupturen  sowie  bei  den  durch  ein  leichtes  Trauma 
hervorgerufenen  Rupturen  der  krankhaft  veränderten  Milz  sind  die 
anderen  Organe  unverletzt,  während  bei  den  eigentlichen  trauma- 
tischen Rupturen  fast  stets  gleichzeitige  Läsionen  benachbarter, 
seltener  entfernt  liegender  Organe  der  Bauch-  oder  Brusthöhle,  bei 
Verletzung  durch  Sturz  aus  der  Höhe  auch  solche  des  Kopfes  den 
Befund  kompliciren.  Unter  106  Fällen  von  traumatischer  Milzruptur 
waren  andere  Organe  in  folgender  Zahl  mitbetroffen: 

a)  Schädelhöhle:  Gehirn     ...     18  mal 

b)  Brusthöhle:      Herz    ....     10    „ 

Herzbeutel  allein  2     „ 

linke  Lunge .     .  8     „ 

Zwerchfell     .     .  7     „ 

c)  Bauchhöhle:  Leber  ....  48 

linke  Niere  allein  32 

beide  Nieren      .  10 

Magen      ...  12 


71 


Darm  . 
Pankreas 

Netz    . 
Aorta  . 


7 
6 
2 
2 


Vena  cava  .  .  2  „ 
Harnblase  .  .  1  „ 
In  Fällen  stärkster  Gewalteinwirkung  z.  B.  bei  Ueberfahrung 
durch  einen  Eisenbahnzug  u.  a.  können  neben  der  Milz  alle  Ein- 
geweide der  Brust-  und  Bauchhöhle  zermalmt  sein,  ebenso  finden 
sich  nach  Sturz  aus  grosser  Höhe  Läsionen  der  verschiedensten 
Organe,  je  mehr  sich  die  äussere  Gewalt  auf  die  Milzgegend  lo- 
kalisirt,  um  so  weniger  complicirende  Verletzungen  sind  vorhanden. 
In  30  Fällen  war  nur  1  Eingeweide  ausser  der  Milz  verletzt,  und 
zwar  war  das 

die  Leber  ...     11  mal 
die  linke  Niere   .     10    „ 
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der  Magen      .     . 

4  mal 

das  Herz   .     .     . 

2    „ 

das  Pankreas 

2       77 

der  Darm  .     .     . 

l  . 

Am  häufigsten  also  sind  neben  der  Milz  die  anderen  paren- 
chymatösen Unterleibsorgane,  Leber  und  Nieren,  betroffen  auch  die, 
Zahl  der  gleichzeitigen  Pankreasverletzungen  ist  hoch,  wenn  man  in 
Erwägung  zieht,  dassPankreasverletzungen  im  Allgemeinen  seltensind. 

Aeusserlich  kann  auch  bei  schweren  inneren  Verletzungen 
jede  Spur  des  Traumas  fehlen,  die  Haut  weicht  vermöge  ihrer 
Elastiqität  selbst  einer  kräftigen  stumpfen  Gewalt  aus  und  stülpt 
sich  vor  ihr  ein,  ohne  selbst  Schaden  zu  leiden.  Häufiger  jedoch 
finden  wir  Hautabschürfungen  und  subcutane  Blutungen  am  Orte 
der  Gewalteinwirkung.  In  den  foudroyantesten  Fällen  entzieht  die 
innere  Blutung  dem  Gefässsystem  im  Augenblick  soviel  Blut,  dass 
es  trotz  Gefässzerreissungen  nicht  mehr  zu  Blutungen  in  die  Haut 
kommt.  Ein  sehr  häufiger  Nebenbefund  bei  Milzruptur  sind  Rippen- 
brüche, besonders  solche  der  8. — 10.  linken  Rippen.  Vereinzelt 
sind  Frakturen  des  Brustbeines  und  der  Schlüsselbeine,  der  Wirbel- 
säule und  des  Beckenringes,  sowie  der  Kopf-  und  Extremitäten- 
knochen beschrieben  worden. 

Entstehnngsweise. 

Die  Verschiedenheit  der  [Jrsachen,  welche  zur  Milzruptur 
führen,  sowie  die  Mannigfaltigkeit  des  Bildes  der  rupturirten 
Milz  machen  es  wahrscheinlich,  dass  der  Mechanismus  der  Milz- 
zerreissung  kein  einheitlicher  ist.  Für  viele  Fälle  genügt  die  An- 
nahme, dass  die  Berstung  durch  eine  Art  von  hydraulischer  Pressung 
zu  Stande  kommt.  Die  Milz  mit  ihrem  weichen,  blutreichen  Ge- 
webe in  fester  Kapsel  gleicht  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Blase. 
Ein  Stoss  gegen  sie  erzeugt  in  der  halbfesten  Masse  eine  Welle, 
die  sich  nach  allen  Richtungen  mit  gleicher  Kraft  fortpflanzt,  so 
dass  die  Milzkapsel  einem  Innendruck  ausgesetzt  ist,  der  ein 
Vielfaches  der  ursprünglich  von  aussen  wirkenden  Gewalt  darstellt. 
So  kommt  es  zu  Berstungen  der  Milz  an  schwachen  Stellen  der 
Kapsel  oder  an  solchen,  an  welchen  sich  infolge  von  Verwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen  zu  dem  gesteigerten  Innendrucke  die 
Zerrung    der    weiterlaufenden  Flüssigkeitwelle  an  den  in  ihrer  Be- 
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weglichkeit  beschränkten  Theilen  gesellt.  Die  Bänder  des  Kapsel- 
risses  sind  dabei  nach  aussen  omgeworfen,  zwischen  ihnen  quillt 
die  rothe  Pulpa  hervor.  Bei  weitgehender  pathologischer  Ver- 
änderung der  Milz  genügt  zur  Hervorrufung  dieses  Vorgangs  schon 
eine  so  geringe  äussere  Kraft  wie  die  Zwerchfellbewegung  beim 
Lachen,  Niesen  etc.,  die  Peristaltik  des  gefällten  Magens  oder  die 
Muskelaktion  beim  Stuhlgang.  Vielleicht  können  wir  hier  auch 
einen  Faktor  heranziehen,  dem  Küster^)  für  das  Zustandekommen 
Ton  Nierenrupturen  einige  Bedeutung  beimisst,  nämlich  ein  kurzes 
Anschlagen  der  beiden  letzten  Rippen  an  das  Organ.  Dieser  Modus 
Ist  vielleicht  für  die  Fälle  zutreffend,  in  welchen  die  vergrösserte 
Milz  infolge  einer  plötzlichen  seitlichen  Körperbewegung  rupturirte, 
die  Vergrösserung  der  Milz  ist  dafür  allerdings  Vorbedingung,  da  das 
normale  Organ  nur  eben  noch  bis  zur  Höhe  der  11.  Rippe  herabreicht. 

Wie  unter  pathologischen  Verhältnissen  die  Verwachsungen, 
so  können  bei  gesundem  Organ  die  Äufhängebänder  durch  die 
plötzliche  Hemmung  einer  der  Milz  durch  eine  kräftige  Gewalt, 
Stoss  oder  Sturz,  mitgetheilten  Bewegung  zu  Einrissen  Veranlassung 
geben.  Das  bedeutendste  dieser  Bänder  ist  das  vom  linken  inneren 
Pfeiler  des  Zwerchfells  entspringende  und  in  der  Längsaxe  der  Milz 
ansetzende  Lig.  phrenico-lienale;  von  geringerer  Bedeutung  ist  das 
Lig.  gastro-lienale,  das  an  sich  wenig  widerstandsfähig  durch  die 
in  ihm  verlaufenden  Milzgefässe  eine  gewisse  Festigkeit  erhält,  noch 
unbedeutender  sind  das  Lig.  pancreatico-lienale  und  colico-lienale. 

Auf  eine  Art  des  Zustandekommens  von  Milzzerreissungen 
haben  Lewerenz^)  und  Jordan^)  aufmerksam  gemacht,  sie  nehmen 
eine  Ueberbeugung  oder  Ueberstreckung  der  Milz  über  ihre  Elasti- 
citätsgrenze  an.  Zum  Verständnis  ihrer  Erklärungen  müssen  wir 
uns  vergegenwärtigen,  dass  die  Milz  im  Körper  eine  über  ihre 
Innenfläche  gebeugte  Stellung  einnimmt.  Verstärken  wir  allmälig 
die  Beugung,  so  muss  ein  Augenblick  kommen,  in  welchem  die 
Kapsel  der  äusseren,  convexen  Fläche  infolge  übermässiger  Spannung 
quer  einreisst.  Versuchen  wir  umgekehrt  die  Milz  aus  ihrer  ge- 
beugten in  die  gestreckte  Stellung  überzuführen,  so  spannt  sich 
die  Kapsel  an  der  convexen  Innenfläche  und  muss  schliesslich  quer 

^)  Küster,  Subcutane  Nierenzerreissungen  und  Wanderniere.  Verhandl. 
der  Deutschen  Ges.  für  Chir.     XXIV.     1895.     S.  366. 

2)  Lewerenz,  Archiv  für  klin.  Chir.     60.     1900.     S.  951. 
8)  Jordan,  Münchner  med.  Wochenschr.     1901.     3.     S.  94. 
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einreissen.  In  dem  Lewerenz'schen  Fall  war  der  Verletzte  über- 
fahren worden;  das  Rad  buchtete  den  linken  Rippenbogen  ein  und 
drängte  das  untere  Ende  der  Milz  nach  oben,  hinten  und  innen. 
Indem  sich  ihr  oberes  Ende  gegen  den  Zwerchfellansatz  oder  die 
Wirbelsäule  anstenamte,  klappte  die  Milz  über  der  Innenfläche 
zusammen  und  die  Aussenfläche  riss  quer  ein.  Im  Jordan'schen 
Falle  traf  der  Stoss  durch  die  Bauchdecken  hindurch  das  untere 
Milzende  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen  und  führte,  indem 
gleichzeitig  das  obere  Ende  sich  wahrscheinlich  an  die  Wirbelsäule 
anstemmte  zu  einer  Ueberstreckung  der  Milz,  deren  Folge  ein 
querer  Riss  auf  der  Innenfläche  war.  Schönwerth  (1.  c.)  misst 
dem  Füllungszustand  des  Magens  einen  Einfluss  auf  des  Entstehen 
einer  Milzverletzung  bei,  insofern  er  gefüllt  der  Milz  ein  Ausweichen 
nach  rechts  nicht  gestattet  und  der  concaven  Fläche  eine  Stütze  giebt. 

Die  gröbste  Art  der  Milzverletzung  ist  die  directe  Zermalmung 
zwischen  zwei  sich  entgegenwirkenden  Gewalten,  wie  den  Puffern 
zweier  Eisenbahnwagen,  oder  zwischen  der  einwirkenden  Gewalt 
und  einer  festen  Unterlage,  wie  zwischen  Wagenrad  und  Erdboden. 
Ob  ähnlich  wie  bei  den  Rupturen  des  Pankreas  auch  hier  die  Wirbel- 
säule die  Stelle  der  festen  Unterlage,  gegen  welche  die  Milz  gequetscht 
wird,  übernehmen  kann,  ist  fraglich,  da  die  Milz  normalerweise 
nach  JoesseP)  2 — 3  cm  von  der  Wirbelsäule  entfernt  liegt.  Doch 
kann  vielleicht  einmal  ein  von  unten  aussen  kommender  kräftiger 
Stoss  den  unteren  Milzpol,  der  infolge  seiner  weniger  geschützten 
Lage  directen  Insulten  überhaupt  mehr  ausgesetzt  ist  als  der  obere, 
zwischen  sich  und  die  Wirbelsäule  nehmen  und  an  ihr  zerquetschen. 

Noch  eine  Art  der  subcutanen  Milzverletzung  wäre  denkbar, 
ist  aber  bisher,  wie  es  scheint,  noch  nicht  beschrieben  worden,  die 
Aufspiessung  und  Zerreissung  des  Organs  durch  die  zackigen  Bruch- 
enden einer  fracturirten  Rippe.  Der  zweizeitigen  Entstehung  mancher 
Milzrupturen  ist  schon  oben  Erwähnung  gethan,  zwischen  der  Ent- 
stehung des  subcapsulären  Blutergusses  und  der  Kapselzerreissung 
können  Tage  vergehen. 

Symptome. 

Die  an  sich  wenig  characteristischen  Erscheinungen  der  Milz- 
ruptur   werden     anfangs     häufig    noch    durch    die    bei    schweren 


^)  Joessel,  Lehrbuch   der  topogr.-chir.  Anatomie.     Bonn  1899.     II. 
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Bauchverletzungen  meist  auftretenden  Erscheinungen  des  Shoks  — 
Schwächegefühl  und  Schwerbesinnlichkeit,  seltener  völliger  Verlust 
des  Bewusstseins,  oberflächliche  Athmung,  schneller  und  kleiner  Puls, 
blasse  und  kalte  Haut,  —  verdeckt.  Ein  heftiger,  sogar  betäubender 
Schmerz,  bisweilen  das  Gefühl  einer  inneren  Zerreissung  im  linken 
Oberbauch  bezeichnet  meist  den  Augenblick  der  Verletzung.  Der 
Schmerz  kann  sich  in  der  Milzgegend  localisiren  oder  über  einen 
grossen  Theil  des  Unterleibs  ausdehnen,  auch  in  die  linke  Achsel- 
höhle und  Schulter,  sowie  in  Hüfte  und  Bein  ausstrahlen.  Seltener 
fehlt  der  Schmerz  oder  ist  so  gering,  dass  die  Verletzten  in  ihrer 
Arbeit  fortfahren,  bis  sie  durch  zunehmende  Blutung  niedergeworfen 
werden.  Grosse  Empfindlichkeit  des  linken  Hypochondriums  ver- 
anlasst die  Verletzten,  durch  Anziehen  der  Beine  und  Neigung 
des  Oberkörpers  nach  links  die  Bauchmuskeln  dieser  Seite  zu  ent- 
spannen, um  dadurch  die  darunter  gelegenen  Organe  vom  Druck 
zu  entlasten.  Aus  demselben  Grunde  scheuen  sie  tiefe  Athemzüge; 
Husten,  Niesen  etc.  werden  möglich  unterdrückt,  die  Athmung 
geschieht  schnell  und  oberflächlich  und  ist  auch  bei  Männern  mehr 
costal  als  abdominaL 

Meist  tritt  bald  nach  der  Verletzung  ein-  oder  mehrmals  Er- 
brechen, bisweilen  mit  galliger,  auch  blutiger  Beimengung  auf.  Nur 
in  wenigen  Beobachtungen  von  traumatischen  Milzzerreissungen  aus 
den  letzten  Jahren  fehlt  ein  Symptom,  dessen  Entdeckung  Hart- 
mann^)  für  sich  in  Anspruch  nimmt  und  auf  dessen  Bedeutung 
seitens  deutscher  Chirurgen  zuerst  Rotter^),  Trendelenburg^) 
u.  a.  aufmerksam  gemacht  haben,  nämlich  die  von  den  Franzosen 
als  eontracture  de  defense  oder  defense  musculaire  bezeichnete, 
brettharte,  tetanische  Contractur  der  gesammten  Bauchmuskulatur. 
Die  M.  recti  springen  als  starre  Wülste  vor,  auch  der  M.  cremaster 
nimmt  an  der  Contractur  theil,  so  dass  das  Scrotum  sich  eng  an  die 
emporgezogenen  Hoden  anlegt  und  die  Haut  des  Penis  retrahirt  ist. 

In  manchen  Fällen  eher,  in  anderen  später  treten  die  Erschei- 
nungen der  Blutung  aus  der  verletzten  Milz  in  den  Vordergrund, 
Die  innere  Blutung  ist  das  regelmässigste  Symptom  der  Milzruptur, 
sie  fehlt  nur  bei  den  überhaupt  symptomlos  verlaufenden  ruptures 


^)  Hart  mann,  Revue  de  chir.     1898.     X. 

2)  hei  Grewe,  Freie  Vereinigung  der  Chir.  Berlins.     13.  Juni  1898. 

3)  Trendelcn])urg,  Deutsche  med.  "Woolicnscbr.     1899. 
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Seches,  den  isolirten  Eapselrissen  ohne  Betheiligung  des  Gewebes. 
Bei  den  sabkapsulären  Rupturen  ist  sie  vorhanden,  kann  aber,  da 
die  Menge  des  ergossenen  Blutes  durch  die  Fassungskraft  der  Kapsel 
begrenzt  ist,  in  der  Regel  keine  allzu  grosse  Ausdehnung  annehmen» 
Bei  den  vollständigen  Zerreissungen  von  Milzpulpa  und  Kapsel  fehlt 
sie  nie  und  ist  das  hervorstechendste  Symptom.  Sie  macht  sich 
durch  zunehmende  Anämie  und  Auftreten  eines  freien  Ergusses  in 
der  Bauchhöhle  bemerkbar.  Je  nach  Stärke  der  Blutung  treten  die 
Erscheinungen  der  Anämie,  Blässe  und  Kälte  der  Haut,  Entfärbung 
der  Schleimhäute,  klebriger  kalter  Schweiss  und  Frösteln,  Schwindel 
und  Ohnmacht,  kleiner  und  schneller  Puls,  Erbrechen  und  Krämpfe, 
mehr  oder  weniger  schnell  auf.  In  den  foudroyantesten  Fällen,  die 
fast  unmittelbar  zum  Tode  führen,  kommt  es  nicht  erst  zur  £nt- 
wickelung  der  einzelnen  Symptome,  in  anderen  Fällen  entwickeln 
sie  sich  langsamer,  unter  quälendem  Durstgefubl  und  Athemnoth 
erliegen  die  Verletzten  in  Zeit  einer  halben  bis  zu  mehreren  Stunden 
der  Hämorrh'agie.  Seltener  sieht  man  die  Blutung  tagelang  langsam 
aber  stetig  zunehmen,  es  vergehen  Tage,  bis  sich  deutliche  Zeichen 
von  Anämie  einstellen  und  wieder  Tage,  bis  diese  Anämie  einen 
bedrohlichen  Grad  erreicht.  In  einem  solchen  Falle  hat  Heusner^) 
noch  am  9.  Tage  mit  Erfolg  eingegriffen.  Häufig  sieht  man  selbst 
bei  ausgedehnten  Rupturen  der  Milz  bis  zu  24  Stunden  und  darüber 
vergehen,  ehe  die  Erscheinungen  der  inneren  Blutung  sich  bemerkbar 
machen,  dann  aber  die  Anämie  schnell  zunehmen.  Riegner ^)  er- 
klärt es  damit,  dass  der  Shok  zunächst  eine  Contractur  der  Gefäss- 
muskulatur  hervorruft  und  somit  die  Blutung  verhindert;  mit  dem 
Nachlassen  der  Shokwirkung  hört  die  Contractur  auf,  so  dass  die 
Blutung  nunmehr  frei  erfolgen  kann.  Demoulin^),  der  einen  Fall 
beobachtete,  in  welchem  die  Blutung  erst  24  Stunden  post  trauma 
begann,  glaubt  das  Sistiren  der  Blutung  in  ähnlichen  Fällen  darauf 
zurückführen  zu  dürfen,  „que  le  capsule  splönique  se  retrahant 
forme  un  capuchon  dans  lequel  s'accuraulent  les  caillots,  et  de- 
termine  une  heraostase  provisoire".  Seiner  Ansicht  schliessen  sich 
andere  französische  Chirurgen  an,  so  Fevrier*)  in  seinem  Referat 


1)  bei  Cohn,  Münchn.  med.  Wochenschr.     1900.     18.     S.  609. 

2)  Riegner,  Berl.  klin.  Wochenschr.     1893.    No.  8.     S.  179. 

3)  Demoulin,  Revue  de  Chirurgie.     1901.     No.  8.     S.  247. 
*)  Fevrier,  Revue  de  Chirurgie.     1901.     No.  11.     S.  507. 

Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  3.  51 
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über  die  Milzchirurgie  auf  dem  vorjährigen  Chirurgen-Congress  in 
Paris.  In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  das  späte  Auftreten  acuter 
Erscheinungen  innerer  Blutung  noch  einen  anderen  Grand,  in  den 
Fällen  zweizeitiger  Entstehung  der  Milzraptur.  Nachdem  die  anfangs 
vielleicht  ziemlich  heftigen  Erscheinungen  der  Milz  Verletzung  schnell 
zurückgegangen  sind,  tritt  nach  wenigen  Tagen  im  Anschluss  an 
ein  erneutes  leichtes  Trauma  oder  eine  Körperbewegung  plötzlich 
eine  innere  Blutung  auf.  Solche  Fälle  sind  von  Bürger^),  Convay 
Evans^)  und  Meunier^)  beschrieben  worden,  deren  Patienten  am  3. 
resp.  5.  und  13.  Tage  mitten  im  besten  Wohlbefinden  plötzlich 
starben,  sowie  von  Kolb^),  dessen  Verletzter  jedoch  die  am  4.  Tage 
plötzlich  auftretende  Blutung  überstand. 

Neben  den  geschilderten  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  die 
sich  bei  ihrer  Aehnlichkeit  mit  den  Shokerscheinungcn  fast  unbe- 
merkbar aus  diesen  entwickeln  können,  lässt  die  Blutung  die  localen 
Symptome  eines  freien  Ergusses  in  der  Bauchhöhle  hervortreten. 
Perkussion  des  Abdomens  ergiebt  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Parthieen,  tympanitischen  Darmschall  auf  der  Oberfläche,  die  Grenze 
beider  in  einer  horizontalen  Ebene,  die  sich  bei  Lagewechsel  ver- 
schiebt. Fehlt  die  vorhin  beschriebene  brettharte  Contractur  der 
Muskeln,  so  ist  der  Leib  etwas  aufgetrieben,  die  Leberdämpfung 
durch  Ueberlagerung  von  Därmen  oder  Aufkantung  nach  oben  ver- 
schoben, das  Zwerchfell  emporgedrängt.  Auf  eine  Besonderheit  des 
Perkussionsbefundes,  die  für  Milzruptur  pathognostisch  sein  soll, 
haben  Pitts  und  Ballance^)  aufmerksam  gemacht:  in  den  3  von 
ihnen  mit  Erfolg  operirten  Fällen  fanden  sie  regelmässig,  dass  die 
Dämpfung  in  der  rechten  Seite  bei  Lagerung  auf  die  linke  völlig 
verschwand,  dass  dagegen  umgekehrt  bei  Lagerung  auf  die  rechte 
Seite  in  der  Milzgegend  ein  Dämpfungsbezirk  bestehen  blieb.  Auch 
von  anderer  Seite  (F^vrier*),  Loison^)  wird  diesem  Befunde  dia- 
gnostischer Werth  beigemessen. 

Ist  die  Milz  infolge  vorausgegangener  Erkrankungen  in  Ver- 
wachsungen eingebettet,  und  erfolgt  die  Blutung  in  abgeschlossene 
Bauchfelltaschen,  so  fehlen  die  Symptome  des  Ergusses  in  die  freie 

1)  hei  Mayer,  1.  c.     No.  13,  15  und  26. 

2j  Koll),  beuthclio  mililärärzll.  ZciUschr.     1901.     VIII. 

3)  Pitts  and  Bailance,  The  lancet.     1896.     S.  485. 

■*)  Fevrier,  1.  c. 

*)  Loison,    Archives   de  med.  et  de  pharm,  rail.     1901.     No.  7.     S.  46. 
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Bauchhöhle,  und  an  seine  Stelle  tritt  eine  unregelmassige,  bei  Lage- 
wechsel unveränderliche  Dämpfungsfigur  im  linken  Hypochondrium. 
Liegt  der  Bluterguss  unterhalb  der  Milz,  so  kann  er  als  tastbarer 
Tumor  unter  dem  Rippenbogen  hervorkommen,  liegt  er  oberhalb 
derselben,  so  kann  er  unter  Empordrängung  des  Zwerchfells  einen 
Hämothorax  vortäuschen.  Einen  ganz  ähnlichen  Befund  kann  ein 
grösseres  subkapsuläres  Hämatom  geben,  gehört  es  dem  unteren 
Milzpol  an,  so  kann  es  ebenfalls  als  Tumor  tastbar  werden.  Bei 
der  Untersuchung  solches  unter  den  Erscheinungen  innerer  Blutung 
in  der  Milzgegend  nachweisbar  werdenden  Tumors  ist  natürlich 
grosse  Vorsicht  geboten,  um  nicht  durch  Lösung  der  Verwachsungen 
oder  Sprengung  der  noch  unverletzten  Milzkapsel  dem  Blute  den 
Weg  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  eröffnen. 

Bezüglich  der  Blutung  weist  die  kranke  Milz  bisweilen  Be- 
sonderheiten auf,  insofern  ein  Milztumor  nach  der  Ruptur  ver- 
schwunden sein  kann  [Hyde,  Salter^),  Stromeyer*)].  Brand- 
stetter^)  machte  die  Beobachtung,  dass,  als  er  die  stark  vergrösserte 
und  sehr  brüchige  Milz  mit  dem  Finger  einriss,  fast  gar  keine 
Blutung  eintrat  und  dass  der  Milztumor  sich  nachher  doch  ver- 
kleinerte. 

Noch  fehlt  hier  die  Erwähnung  eines  bei  den  Milzkontusionen 
besprochenen  Symptoms,  des  typischen  Fieberanfalls  infolge  der 
Verletzung.  Diese  Erscheinung  ist  in  Fällen  von  Milzruptur  nicht 
beschrieben,  gelegentlich  wurde  Frösteln  und  Kältegefühl  nach  der 
Verletzung  beobachtet,  doch  lässt  sich  das  wohl  ungezwungener  als 
Folge  der  acuten  Anämie  erklären. 

Neben  den  geschilderten  Erscheinungen  sind  bei  gleichzeitiger 
Läsion  anderer  Organe  Symptome  seitens  dieser  vorhanden,  wie 
Bluthusten  oder  -brechei),  blutige  Stuhl-  und  Urinentleerungen,  Er- 
scheinungen von  Zwerchfellverletzung,  von  Hämothorax  oder  Hämo- 
pericard,  von  Gehirn-  und  Rückenmarksläsionen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Milzruptur  ist  bei  dem  Fehlen  einer  augen- 
fälligen Funktion  der  Milz  und  etwaiger  darauf  beruhender  Sym- 
ptome fast  nie  mit  Sicherheit  zu  stellen.    Der  Schmerz,  auch  wenn 

1)  bei  Maver,  1.  c.     No.  24  und  42. 

2)  Brands tetter,  These  de  Paris.     1893. 
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er  in  der  Milzgegend  localisirt  ist,  beweist  nichts  gerade  für  eine 
Milzverletzang,  ausstrahlenden  Schmerzen  in  linker  Achsel  und 
Schulter  mass  man  früher  bezüglich  Milzleiden  dieselbe  Bedeutung 
bei  wie  rechtsseitigen  für  Leberleiden,  jedoch  mit  Unrecht,  auch 
bei  Verletzungen  des  Magens  und  des  linken  Leberlappens  hat 
man  linksseitigen  Schulterschmerz  beobachtet,  Ausstrahlung  in 
linke  Hüfte  und  Bein  hat  noch  weniger  diagnostischen  Werth. 
Sind  Fracturen  der  linken  unteren  Rippen  vorhanden,  so  ist  es 
leicht,  den  Schmerz  auf  diese  zu  beziehen.  Ebenso  hat  die  Blutung, 
das  Hauptsymptom  bei  Verletzungen  der  blutreichen  Milz,  nichts 
charakteristisches.  Auch  wenn  das  von  Pitts  und  Ballance  be- 
schriebene Symptom,  das  Bestehenbleiben  einer  vergrösserten  Milz- 
dämpfung auch  bei  Lagewechsel,  vorhanden  ist,  ist  damit  noch 
nicht  erwiesen,  dass  die  Milz  die  Quelle  der  Blutung  ist.  Der  linke 
Oberbauchraum  ist  reich  an  grossen  Gefässen  und  enthält  in  dem 
linken  Leberlappen  ein  Organ,  das  der  Milz  an  Blutreichthum 
gleichsteht,  und  bei  jeder  Blutung  in  dieser  Gegend  können  Ge- 
rinnsel um  die  Milz  herum  liegen  bleiben  und  so  ihren  Dämpfungs- 
bezirk scheinbar  vergrössern. 

Die  bei  traumatischer  Milzruptur  ausserdem  noch  beobachteten 
Erscheinungen  allgemeiner  Bauch  Verletzung  wie  Shok,  Erbrechen 
oder  Contractur  der  Bauchdecken,  haben  speciell  für  die  Verletzung 
der  Milz  gar  keinen  diagnostischen  Werth. 

So  wird  man  sich  bei  der  Vieldeutigkeit  der  Symptome  meist  da- 
mit begnägen,müssen,  eine  Milzruptur  als  wahrscheinlich  anzunehmen, 
und  auch  dabei  noch  vielfach  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Am 
ehesten  wird  man  eine  Spontanruptur  der  Milz  diagnosticiren  können, 
wenn  bei  einem  hochfiebemdem  oder  mit  chronischem  Milztumor 
behafteten  Patienten  auf  der  Höhe  des  Fiebers  ohne  Veranlassung 
oder  bei  einer  unbedeutenden  Muskelaction  plötzlich  unter  heftigen 
Schmerzen  im  linken  Oberbauch  und  Zeichen  acuter  Anämie  ein 
CoUaps  eintritt  und  dabei  ein  schnell  wachsender  Erguss  im  Bauch- 
raum nachweisbar  wird.  Aehnliche  Erscheinungen  könnten  nur 
durch  Ruptur  eines  Aneurysma  hervorgerufen  werden,  die  Diffe- 
rentialdiagnose kann  sich  nur  auf  das  Fehlen  von  Symptomen 
seitens  eines  etwa  schon  länger  bestehenden  Aneurysmas  stützen, 
im  übrigen  wird  bei  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  derartige  Fälle 
zum  Tode  führen,  eine  genaue  Diagnose  intra  vitam  kaum  möglich 
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sein,  es  sei  denn,  dass  man  das  Verschwinden  eines  vor  der  Ruptur 
fühlbaren  Milztumors  nachweisen  kann. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  traumatischen  Milzruptur,  die 
Symptome  unterscheiden  sich  nicht  von  denen  der  Verletzung  anderer 
Bauchorgane.  Angriffspunkt  des  Traumas  in  der  Milzgegend,  Lo- 
calisation  der  Schmerzen  daselbst  und  zunehmende  Anämie  mit 
Vorhandensein  des  von  Pitts  und  Ballance  beschriebenen  Sym- 
ptoms können  den  Verdacht  auf  eine  Milzverletzung  erwecken,  be- 
sonders wenn  wir  wissen,  dass  die  Milz  vor  dem  Trauma  trankhaft 
verändert  war.  Verletzungen  des  Magens,  der  Nieren  oder  der 
Lungen  können  wir  ausschliessen,  wenn  im  Erbrochenen  und  im 
Urin  kein  Blut  ist,  wenn  die  Lungengrenzen  beiderseits  gleich  hoch 
stehen  und  kein  blutiger  Auswurf  besteht,  dagegen  ist  die  Diffe- 
rentialdiagnose  gegen  Verletzungen  des  linken  Leberlappens  oder 
grösserer  Netz-  und  Mesenterialgefässe  so  gut  wie  unmöglich. 
Umgekehrt  beweist  das  Vorhandensein  von  Symptomen  der  Ver- 
letzung anderer  Organe  nichts  gegen  eine  Milzruptur,  da  das  Trauma 
mehrere  Organe  gleichzeitig  treffen  kann,  und  wie  wir  oben  sahen 
complicirende  Läsionen  anderer  Organe  bei  traumatischer  Milzruptur 
sehr  häufig  sind.  Dagegen  können  die  Erscheinungen  seitens  der 
Milzruptur  hinter  denen  seitens  anderer  Organe  gänzlich  zurücktreten, 
sodass  sich  die  Milzruptur  der  Diagnose  vollkommen  entzieht  und 
die  Verletzung  des  Herzens  oder  der  Lungen,  des  Zwerchfelljs, 
Magens  oder  anderer  Eingeweide  das  Krankheitsbild  beherrscht. 
So  beschreibt  Heynes^)  einen  Fall,  in  welchem  eine  gleichzeitige 
commotio  cerebri  nach  Fall  vom  Mastbaum  im  Vordergrunde  stand, 
und  man  erstaunt  war,  bei  der  Obduction  des  48  Stunden  post 
trauma  verstorbenen  Patienten  als  Todesursache  eine  Milzruptur  zu 
finden ;  bei  richtiger  Diagnose  hätte  der  Mann  durch  eine  Operation 
wahrscheinlich  gerettet  werden  können. 

Dieselben  diagnostischen  Schwierigkeiten  bestehen,  wenn  der 
Bluterguss  durch  Verwachsungen  zurückgehalten,  als  Tumor  die 
Milzgegend  ausfüllt.  Dem  Nachweis  desselben  durch  Perkussion 
und  Palpation  fügte  Heusner^)  die  Röntgenstrahlen  hinzu:  der 
Bluterguss  erschien  als  dunkle  Masse,  von  welcher  sich  der  Magen 


1)  Congres  franQais  de  chir.     1901.     Revue  de  chir.     1901.     XL    S.  521. 

2)  Cohn,  Münchner  med.  Wochenschr.     1900.     18.     S.  609. 
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deutlich  als  heller  Fleck  abhob.     Für  die  Quelle  der  Blutung  war 
damit  natürlich  nichts  bewiesen. 

Die  Diagnose  eines  subkapsulären  Hämatoms  der  Milz  stösst 
noch  auf  grössere  Schwierigkeiten,  da  die  Erscheinungen  viel  weniger 
ausgesprochen  sind,  als  bei  der  Milzruptur.  Vielleicht  wird  die 
Diagnose  eines  Hämatoms  des  unteren  Milzpols  einmal  möglich 
sein,  wenn  es  unter  dem  Rippenbogen  hervortritt. 

Yerlauf  und  Ausgang. 

Der  Ausgang  der  Milzrupturen  ist  meist  durch  Blutung  tötlich. 
Es  ist  schon  oben  erwähnt,  dass  bei  foudroyanter  Blutung  der 
Tod  fast  im  Augenblick  der  Verletzung  eintritt,  dass  bei  langsamer 
zunehmender  Blutung  die  Symptome  des  Shoks  und  der  Anämie 
in  einander  übergehen  und  der  Tod  in  einigen  Stunden  erfolgt, 
sowie  dass  in  vielen  Fällen  die  Blutung  erst  nach  Stunden,  bis- 
weilen sogar  erst  am  nächsten  Tage  beginnt.  Dabei  befinden  sich 
die  Verletzten  nach  Ueberwindung  des  Shoks  bis  auf  einen  meist 
unbedeutenden,  bei  Atem bewegun gen  und  auf  Druck  sich  steigernden 
Schmerz  im  linken  Hypochondrium  ganz  gut.  Lassen  sich,  was 
häufig  der  Fall  ist,  die  Schmerzen  durch  Fracturen  der  linken 
unteren  Rippen  erklären,  so  deutet  nichts  auf  eine  schwere  innere 
Verletzung  hin,  denn  auch  die  Contractur  der  Bauchmuskeln  kann 
fehlen.  Winde  und  sogar  Stuhl  können  abgehen,  bis  plötzlich  eine 
jähe  Veränderung  des  Krankheitsbildes  eintritt.  Die  Verletzten 
verfallen  unter  den  Zeichen  zunehmender  Anämie  und  erliegen 
der  Blutung,  wenn  nicht  schnell  eingegriffen  wird. 

Nur  ein  kleiner  Theil  übersteht  die  Blutung,  ist  aber  damit 
noch  nicht  ausser  Gefahr,  denn  noch  droht  die  Infection  des  Er- 
gusses und  das  Entstehen  eines  subphrenischen  Abscesses  oder 
einer  diflFusen  Peritonitis.  Die  Milzblutung  hat  vor  der  aus  Leber 
oder  Nieren  einen  Vorzug,  das  Milzblut  ist  aseptisch,  während  dem 
Leberblut  durch  das  Pfortaderblut  und  die  Galle,  dem  Nierenblut 
durch  den  Urin  Infectionskeirae  begemischt  sein  können.  Doch 
kann  auch  der  Bluterguss  aus  der  Milz  inficirt  werden,  sei  es  dass 
Magen  oder  Darm  gleichzeitig  verletzt  sind,  auch  makroskopisch 
nicht  sichtbare  Läsionen  der  Darmwand  machen  sie  für  Keime 
durchgängig,    sei  es  dass  sich  irgendwo  im  Körper  ein  Infections- 
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herd  befindet,  von  welchem  Keime  eingeschleppt  werden  können, 
—  so  in  dem  Falle  von  Lampe^)  von  einem  Panaritium  aus. 
Sind  Infectionskeime  in  den  Bluterguss  gekommen,  so  finden  sie 
in  ihm  den  schönsten  Nährboden,  zumal  die  Resorptionskraft  des 
Peritoneum  an  den  vom  Blut  bedeckten  Stellen  herabgesetzt  oder 
ganz  aufgehoben  ist.  Diffuse  Peritonitis  führt  fast  immer  zum 
Tode,  auch  die  Operation  kommt  hier  meist  zu  spät;  bleibt  die 
Eiterung  aber  auf  die  Umgebung  der  Milz  beschränkt,  entwickelt 
sich  ein  subphrenischer  Abscess,  so  sind  die  Aussichten  der  Ope- 
ration gut,  wie  die  Fälle  von  Lampe,  Earewski  und  Barden- 
heuer beweisen  (s.  Zusammenstellung  der  operirten  Fälle  No.  14, 
24  und  25),  ohne  Operation  erfolgt  auch  hier  schliesslich  der  Tod 
infolge  Durchbruchs  des  Eiters  in  die  freie  Bauchhöhle  (Jaff6*), 
Sirleo^)  oder  unter  pyämischen  Erscheinungen  (Trapp*). 

Spontanheilungen  von  Milzrupturen  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
Der  Vorgang  der  Heilung  ist  nach  Mayer's^)  Versuchen  an  Hunden 
folgender:  nach  30  Stunden  findet  man  die  Milzwunde  durch  ein 
Blutcoagulum  ausgefüllt,  resp.  die  Wundflächen  von  einem  solchen 
bedeckt,  nach  5  Tagen  ist  das  Bild  im  ganzen  dasselbe,  nur  sind 
die  Coagula  von  hellerer  Farbe  als  vorhin ;  nach  14  Tagen  ist  die 
Wunde  von  einer  Yß  mm  starken  Schicht  derben,  breitfasrigen 
Bindegewebes  bedeckt,  die  Coagula  aber  noch  nicht  ganz  ge- 
schwunden. Mayer  bringt  6  Fälle  von  Spontanheilung  einer 
Milzruptur,  nämlich  die  von  Grotanelli®),  HydeSalter"^)  [identisch 
mit  dem  von  Satler^)],  Jungnickel^),  Stromeyer®),  Weinhold ^^), 
Wüstefeld ^').  In  den  4  ersten  war  die  Milzruptur  durch  Ver- 
schwinden des  vorher  nachweisbaren  Tumors  bewiesen,  im  fünften 
wurde  sie  nach  der  Art  des  Traumas  und  den  Symptomen  der 
Verletzung  als  wahrscheinlich  angenommen,  im  letzten  ergab  die 
Section  des  14  Tage  post  trauma  an  Peritonitis  infolge  gleichzeitiger 

»)  bei  Trapp,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.     44.     1897.     S.  407. 

')  Jaffe,  Centralbl.  für  klin.  Medicin. 

3)  Sirleo,  X.  CoDgrcss  der  Chirurgen  Italiens.     1895. 

**)  Trapp,  1.  c. 

5)  Mayer,  l.  c.     S.  70flf. 

^)  bei  Mos  1er,  1.  c. 

7)  Lancet.     1857.     No.  17. 

**)  Preuss.  Vereins-Zeitung.     1857.    No.  10. 

8)  Handbuch  der  Chirurgie.     2.  Bd. 

1^)  Medic.-chir.  Zeitung  v.  Ehrhart.     1821.     3.  Bd.     S.  29. 
")  bei  Heinrich,  Die  Krankheiten  der  Milz.     1847.     S.  408. 
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Darm  Verletzung  gestorbenen  Patienten  eine  Milzruptor,  die  „bereits 
^Qfch  plastisches  Exsudat  geschlossen  erschien^.  Edler  fugt  i 
weitere  Fälle  von  Silberstein*),  Kernig^),  Müller-Kälmän^) 
nnd  Günther^)  hinzu,  in  allen  war  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf  Milzruptur  gestellt  worden,  in  den  beiden  ersten  Fällen  hatte 
vorher  ein  Milztumor  bestanden.  Noch  weitere  4  Fälle  von 
D'Arcy-Power^),  Descout®),  Henggeler')  und  Steudel®)  hat 
Lewerenz  gesammelt;  von  diesen  ist  der  letzte  sehr  zweifelhaft 
und  zeigte  mehr  die  Erscheinungen  von  Zwerchfellruptur,  die  3 
anderen  sind  durch  die  Section  bewiesen.  In  dem  Falle  von 
D'  Arcy-Power  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  10  Wochen 
nach  einem  Sturze  aus  10  m  Höhe  starb;  man  fand  Risse  auf  der 
Innen-  und  Aussenfläche  der  Milz  durch  festanhaftende  Gerinnsel 
geschlossen.  Descout  sah  bei  einem  durch  Messerstich  getöteten 
Mann  als  Residuen  einer  3  Wochen  vorher  erlittenen  Milzruptur 
3  Einrisse,  von  denen  einer  fast  vernarbt  war.  Endlich  berichtet 
Henggeler  über  einen  Mann,  der  an  Garcinom  starb,  und  dessen 
Milz  einen  4  cm  langen,  1  cm  tiefen  Riss  aufwies.  Dazu  kommen 
noch  3  Fälle  aus  der  neueren  Literatur  von  Choux®),  Kolb*®)  und 
Moty**).  Choux  fand  bei  der  Section  eines  an  Milzruptur  ver- 
storbenen Soldaten  die  Narbe  eines  langen  Kapselrisses.  Kolb 
sah  Heilung  einer  Milzzerreissung,  bei  welcher  erst  4  Tage  post 
trauma  eine  erhebliche  Blutung  auftrat,  und  Moty  beobachtete,  dass 
ein  nach  Sturz  auf  die  linke  Seite  unter  Shokerscheinungen  und 
lebhaften  Schmerzen  entstandener  Tumor  der  Milzgegend  bei  ab- 
wartendem Verlaufe  langsam  zurückging.  Endlich  sei  noch  erwähnt, 
dass  auch  Langenbeck^^)  bei  einer  Section  eine  alte  Milznarbe 
fand,  über  deren  Entstehung  er  nichts  ermitteln  konnte. 

Der    klinische  Verlauf    bei  der  Spontanheilung  der  Milzruptur 


1)  Wiener  raedic.  Presse.     1878.     No.  44. 

2)  St.  Petersb.  med.  Zeitschr.     1875.     No.  1. 

3)  On-osi  hetilap.     1876.     Xo.  29. 

*)  bei  Möbius,  Deutsche  Klinik.     1850.     No.  20.     S.  223. 

5)  Brit.  med.  journ.     1890.     S.  295. 

ö)  Semaine  med.     1890. 

")  Centralblatt  für  Schweizer  Aerzte.     1896. 

*)  Münchner  med.  AVochenschr.     1895.     S.  96. 

ö)  Choux,  1.  c.     Fall  1. 

10)  Kolb,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.     1901.     No.  8. 

11)  Moty,  Rev.  de  chir.     1901.     XI.     S.  522. 

12)  bei  fidler,  1.  c. 
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ist  meist  so,  dass  unter  aUmäligem  Rückgang  der  Schmerzen  die 
Anämie  sich  ausgleicht  und  derErguss  zur  Resorption  kommt.  Bestand 
vor  der  Verletzung  ein  Milztumor,  so  ist  er  nachher  meist  geschwun- 
den oder  verkleinert,  sodass  die  Milz  fast  normale  Grenzen  hat.  — 

Prognose. 

Die  Prognose  der  nicht  bperirten  Milzrapturen  ist  schlecht, 
ihre  Mortalität  berechnete 

Mayer  (1878.     42  Fälle  mit    5  Heilungen)  auf  88,1  pCt. 

Edler  (1887.     73      „        „      8  r»        )     77    89,4  pCt. 

Vincent  (1893.   140      „„      6         ^        )     „    95,7  pCt. 

Lewerenz  (1900.   105      „        „    15  n        )     v    85,7  pCt. 

Choux  (1900.   135      „        „  4/5  „        )     „  96/97  pCt. 

Meine  Zusammenstellung  ergiebt  220  Fälle  mit  17  Heilungen, 
also  eine  Sterblichkeit  von  92,3  pCt.,  was  mit  den  obigen  Zahlen 
ganz  gut  stimmt,  zumal  Mayer  und  Lewerenz  einen  geheilten 
Fall  doppelt  zählen,  —  wie  Edler  nachweist  sind  die  Fälle  von 
Hyde  Salter  und  Satler  identisch,  —  wodurch  sich  die  Mor- 
talität in  ihren  Zusammenstellungen  etwas  zu  niedrig  stellt.  Rechnet 
man  den  Fall  einfach,  so  hat  Mayer  41  Fälle  mit  4  Heilungen, 
gleich  einer  Mortalität  von  90,2  pCt.  und  Lewerenz  104  Fälle 
mit  14  Heilungen,  gleich  einer  Mortalität  von  86,5  pCt.  Mayer 
und  ebenso  Edler  berechnen  für  die  Rupturen  der  kranken  Milz 
eine  geringere  Mortalität  als  für  die  der  gesunden  und  zwar 
Mayer  79  pCt.  gegen  95,7  pCt.,  Edler  79,1  pCt.  gegen  89,6  pCt.; 
in  dieser  Zusammenstellung  ist  der  Unterschied  nicht  so  gross, 
117  Fälle  von  Ruptur  der  erkrankten  Milz  hatten  eine  Mortalität 
von  90,6  pCt.  und  103  Fälle  von  Ruptur  der  gesunden  Milz  eine 
solche  von  94,1  pCt.  Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  mancher 
als  geheilt  gerechneter  Fälle  haben  alle  diese  Zahlen  nur  einen 
bedingten  Werth. 

Die  Prognose  ist  in  erster  Linie  von  der  Ausdehnung  und 
dem  Sitze  des  Milzrisses  abhängig.  Tiefe  Risse  am  Hilus  mit  Zer- 
reissung  der  grossen  Gefässstämme  lassen  den  Verblutungstod 
schnell  eintreten,  oberflächliche  Risse  an  den  Milzpolen  geben  eine 
bessere  Prognose,  die  isolirten  Kapselrisse  bieten  gar  keine  Gefahr, 
da  sie  nicht  bluten,  sind  aber  vielleicht  als  Vorstufe  zu  tiefer 
gehenden  spontanen  Rupturen  doch  vorsichtig  zu  beurtheilen.    Die 
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Prognose  der  subcapsulären  Rupturen  ist  durch  die  Gefahr  des 
nachträglichen  Platzens  der  primär  unverletzten  Kapsel  getrübt, 
Bacelli^)  sah  sogar  in  zwei  Fällen  von  subcapsulärer  Ruptur 
mit  reichlichem  Bluterguss  unter  der  unverletzten  Kapsel  im  Shok 
den  Tod  eintreten.  Später  droht  die  Gefahr  der  Infection  mit 
Entwicklung  eines  intralienalen  oder  subphrenischen  Abscesses. 
Gleichzeitige  Verletzungen  anderer 'Organe  verschlechtem  die  Pro- 
gnose theils  durch  Vermehrung  der  Blutung,  theils  durch  die  Gefahr 
der  Infection  infolge  Einfliessens  von  Galle,  Urin  oder  Magen-Darm- 
inhalt in  die  Bauchhöhle,  theils  durch  Störung  lebenswichtiger 
Functionen  z.  B.  infolge  Herzverletzungen  oder  Gehimläsionen. 
Wie  sehr  die  Gefahr  der  Blutung  im  Vordergrunde  steht,  mögen 
die  folgenden  Zahlen  erläutern:    von  168  Verletzten  starben 


am  1.  Tage 

145 

: 

86,3  pCt. 

davon  in  der     1.  Stunde 

87 



51,8    „ 

von  der     2. — 10.       „ 

43 

= 

25,6    „ 

von  der  11. — 24.       „ 

15 



8,9    „ 

nach  dem  1.  Tage 

23 

= 

13,7    „ 

davon  am                2.  Tage 

.     .     4 

77                                 3.           „ 

.     .     6 

4 

.     .     3 

n                      ^'       D 

.     .     4 

n     12.   U.    13.       r, 

.    je  2 

„     16.  u.  21.      „ 

.    je  1 

Die  am  ersten  Tage  Gestorbenen  sind  alle  der  Blutung  erlegen, 
von  den  später  Gestorbenen  wenigstens  ein  Theil,  sodass  die  Infection 
in  nicht  mehr  als  etwa  lOpCt.  der  Fälle  als  Todesursache  anzu- 
nehmen ist. 

B.  Offene  Mllzwunden. 

Die  zweite  Gruppe  der  Milzverletzungen  umfasst  die  mit  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  verbundenen  Fälle  von  Verwundungen  des 
Organs  durch  Geschosse  oder  scharfe,  stechende  oder  schneidende 
Instrumente.  Die  offenen  Milzverletzungen  kommen  weit  seltener 
zur  Beobachtung  als  die  subcutanen,  in  der  Literatur  finden  wir 
etwa  150  derartige  Fälle,  von  welchen  mehr  als  zwei  Drittel 
Schuss-,  der  Rest  Stich-  Schnittverletzungen  sind. 


1)  Bacelli,  Policlinico.     1897.     15.  März. 
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III«   SchussYerletzungen  der  Milz. 

Von  den  106  Schuss verletzten  waren  nur  5  Frauen,  dagegen 
96  Männer,  bei  den  übrigen  fehlt  die  Angabe  des  Geschlechtes. 
Dem  Alter  nach  standen  sie  in  den  Jahren 

von     0 — 10 1  mal 

«     11-20 8     „ 

.     21-30 74     „ 

.     31-40 8     „ 

nicht  angegeben 1^     j? 

Das  üeberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  und  der  Alters- 
klasse von  21 — 30  Jahren  erklärt  sich  aus  der  grossen  Betheiligung 
des  Soldatenstandes  an  dieser  Art  der  Verletzung.  Die  Mehrzahl 
der  Verwundeten,  nämlich  63  gehörten  diesem  Stande  an,  davon 
erhielten  41  ihre  Verwundung  im  Kriege.  Das  sind  ausser  dem 
Fall  von  Purmann^),  der  schon  aus  dem  Jahre  1678  berichtet 
ist,  und  den  31  kriegschirurgischen  Fällen  Edlers  6  aus  dem 
deutsch-französischen  Kriege  von  1870 — 71,  nämlich  2  von  Socin^) 
und  4  im  Kriegssanitätsbericht ^)  beschriebene,  sowie  3  aus  dem 
südafrikanischen  Kriege  von  Treves*),  Flockemann^)  etc.  und 
Mc.  Cosh®).  Den  41  Kriegsverletzungen  stehen  65  im  Frieden 
beobachtete  Milzschusswunden  gegenüber,  meist  Sectionsbefunde 
von  Selbstmördern,  deren  auf  das  Herz  gerichtete  Kugel  die  be- 
nachbarte Milz  traf,  seltener  von  Leuten,  die  durch  einen  Unglücks- 
fall oder  ein  Verbrechen  ihr  Leben  verloren  hatten,  aus  den  letzten 
Jahren  auch  einige  operirte  Fälle.  Die  Zahl  der  im  Kriege  be- 
obachteten Milzschüsse  ist  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der 
Verwundeten  sehr  gering,  die  Zusammenstellung  der  im  nordameri- 
kanischen Bürgerkriege  behandelten  253142  Verwundungen  enthält 
nur    29    Milzwunden,    der   Deutsche    Kriegs-Sani tätsbericht    unter 


0  Purmann,  50  Schusswunden.     1721;  bei  Mayer,  i.e.    Fall  76. 

')  bei  Klebs,  Beiträge^zur  path.  Anat.  der  Schusswunden.  Leipzig  1872. 
S.  12  und  87,  resp.  lO,  75  und  85. 

3)  Kriegssanitätsbericht  1870—71.  Theil  III.  A.  S.  625.  Fall  IV,  resp. 
S.  640.    Fall  V,  S.  645.    Fall  VIII,  S.  648    Fall  XXIV. 

*)  Flockemann,  Ringel  und  Wieting,  Volkmann's  Vortr.  295—96. 
FaU  58. 

6)  bei  Sick,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cliir.     55.     1900.    S.  407. 

«)  Mc.  Cosh,  Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1900.    39.    S.  985. 
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99566  Schusswunden  nur  4.  Wenn  wir  annehmen,  dass  im  Kriege  alle 
Theile  des  Körpers  gleichmässig  der  Gefahr  ausgesetzt  sind,  getroffen 
zu  werden,  so  mässte  die  Milz,  da  sie  nach  ihrem  Gewicht  und  an- 
nähernd auch  nach  ihrer  Grösse  etwa  0,27  pCt  des  Gesammtkörpers 
ausmacht  [von  Ziemssen^)],  theoretisch  in  etwa  0,27  pCt.  aller 
Schussverletzungen  betheiligt  sein.  Das  würde  für  den  amerika- 
nischen Bürgerkrieg  683  und  für  den  deutsch-französischen  Krieg 
269  Milzschüsse  ergeben.  Abgesehen  von  den  jeder  derartigen 
Berechnung  anhaftenden  Fehlern,  erklärt  sich  das  Missverhältnis 
zwischen  der  theoretisch  berechneten  und  der  thatsächlich  beob- 
achteten Zahl  der  Mi  Izschuss Verletzungen  daraus,  dass  die  Mehrzahl 
der  Milzverletzten  auf  dem  Schlachtfelde  bleibt.  Einmal  ist  die 
Verletzung  der  Milz  an  sich  lebensgefährlich  und  zweitens  sind 
meist  daneben  noch  andere  lebenswichtige  Organe  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  getroffen,  sodass  die  Verwundeten  schnell  sterben.  Nur 
ein  kleiner  Theil  der  Milzschussverletzten  kommt  in  ärztliche  Be- 
handlung und  ist  damit  der  Beobachtung  zugängig,  die  Feststellung 
der  Verletzungen  bei  den  auf  den  Schlachtfeld  Gebliebenen  ist  bei 
der  überreichen  Beschäftigung  des  ärztlichen  Personals  nach  einer 
Schlacht  unmöglich. 

An  den  beobachteten  Schussverletzungen  der  Milz  sind  die 
verschiedensten  Schusswaffen  betheiligt  und  zwar  sind  angegeben 
6  mal  Pistole  (darunter  1  mal  blind  geladen  und  1  mal  mit  Platz- 
patrone), 20  mal  Revolver,  3  mal  Karabiner,  66  mal  Gewehr  und 
zwar  41  mal  grosskalibrig,  24  mal  kleinkalibrig  (darunter  1  mal 
Platzpatrone  mit  aufgesetztem  Geschoss),  1  mal  Jagdgewehr  (mit 
Schrotladung),    2    mal  Geschütz,    9    mal    fehlen    nähere  Angaben. 

Dieselben  fehlen  auch  fast  immer  betreffs  Kaliber  und  Ladung, 
sowie  bezüglich  der  Entfernung,  aus  welcher  der  Schuss  abgegeben 
wurde. 

Befund. 

Ein-  und  Ausschuss  fanden  sich  meist  in  der  Nähe  der  Milz- 
gegend, doch  können  sie  bei  der  riesigen  burchschlagskraft  unserer 


')  von  Ziemssen  (Münchner  med.  Wochenschr.  1896.  47,  S.  1158'> 
berechnet  für  die  Milz  ein  Durchsclinittsgewicht  von  161  g  für  Äfänner  und 
148  g  für  Frauen  und  das  Verhältniss  zwischen  Milzgewicht  und  Körpergewicht 
auf  1 :  396  hezw.  1 :  330.     Das  Grössenverhältniss  ist  ähnlich. 
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Geschosse,  die  den  Körper  fast  ohne  Widerstand  in  jeder  Richtung 
durchqueren,  weit  von  ihr  entfernt  liegen. 

Das  Bild  der  durch  ein  Geschoss  verletzten  Milz  ist  sehr  ver- 
schieden. Man  sieht  neben  unbedeutenden  Verletzungen  durch  matte 
Geschosse  mit  geringfügiger  Blutung  flachere  oder  tiefere  Streif- 
schussrinnen, unter  Umständen  so  tief,  dass  sie  das  Organ  fast 
halbiren,  daneben  Schusskanäle,  blind  endigend  oder  mit  Ein-  und 
Ausschuss,  glatt  oder  mit  Sprengwirkung,  Rissen  und  Gewebszer- 
trümmerung  in  der  Umgebung,  in  letzterem  Falle  mit  grossem, 
trichterförmigem  Ausschuss.  Bisweilen  äussert  sich  die  Spreng- 
wirkung in  völliger  Zerstörung  der  Milz,  deren  blutige  Fetzen 
zwischen  Netz  und  Därmen  durch  die  ganze  Bauchhöhle  zerstreut 
sind  und  zur  Ausschussöffnung  der  Haut  heraushängen.  Diese 
schwersten  Zerstörungen  sind  in  einem  Falle  beschrieben,  in  welchem 
das  Geschoss,  aus  kleinkalibrigem  Gewehre  auf  350  m  Entfenmng 
abgeschossen,  vor  dem  Auftreffen  erst  noch  einen  1,8  m  dicken 
Erdwall  durchschlagen  hatte.  Die  Entfernung,  in  welcher  wir  bei 
Schüssen  aus  modernen  Gewehren  in  der  Milz  glatte  Schusskanäle 
erwarten  dürfen,  scheint  demnach  ziemlich  weit  hinausgeschoben 
zu  sein. 

Verwundungen  der  Milz  durch  indirecte  Geschosse  sind  nicht 
beschrieben  worden,  dagegen  wurden  bisweilen  mitgerissene  Fremd- 
körper, Kleider-  oder  Hemdfetzen,  Theile  des  Schusspfropfes,  in 
ihr  gefunden. 

Die  versteckte  Lage  der  Milz  in  der  Wölbung  des  Zwerchfells 
bringt  es  mit  sich,  dass  sie  selten  allein  verletzt  ist  und  Milz- 
schüsse meist  auch  die  Brusthöhle  eröffnen.  Zwerchfellwunden 
wurden  in  70  pCt.  der  Milzschussverletzungen  beobachtet,  darunter 
mehrmals  doppelte  Zwerchfellwunden,  mit  Eröffnung  beider  Brust- 
höhlen. Doch  durchschlägt  in  der  Hälfte  der  Fälle  das  Geschoss 
den  Complementärraum  der  Brusthöhle,  so  dass  Lungenschüsse  nur 
in  34pCt.  die  Milzschüsse  complicirten,  gleichzeitige  Verletzungen 
des  Herzens  wurden  in  12,5  pCt.  gesehen,  einmal  eine  isolirte  Schuss- 
verletzung des  Herzbeutels. 

Von  den  Bauchorganen  weisen  natürlich  die  der  Milz  am  nächsten 
liegenden  die  meisten  gleichzeitigen  Wunden  auf;  so  fand  man  die 
Leber  und  den  Magen  in  42,5  pCt.,  die  Nieren  in  24  pCt.,  den  Darm 
in   15  pCt.  mitverletzt.     Das  überhaupt  selten  von  Geschossen  ge- 
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troffene  Pankreas  war  in  5  pCt.  verwundet,  einzeln  sind  complicirende 
Verletzungen  der  Aorta,  des  Netzes  und  der  grossen  Schlagadern 
des  Bauches  beschrieben. 

Von  Knochenschüssen  sah  man  meist  solche  der  linken  unteren 
Rippen,  öfter  auch  der  Wirbelsäule,  femer  war  3  mal  der  linke  Ann 
am  Einschuss  und  Imal  der  rechte  am  Ausschuss  getroffen. 

Aus  der  Milz  und  den  raitverletzten  Organen  stammend,  füllt 
ein  mehr  weniger  reichlicher  Bluterguss  die  Bauchhöhle,  dem  sich 
unter  Umständen  Magen-Darminhalt,  Galle  oder  Urin  beimengen. 
Auch  ein  Hämothorax  kann  vorhanden  sein,  meist  infolge  Verletzung 
der  In tercostalge fasse,  seltener  durch  Einfliessen  des  der  Milz  ent- 
stammenden Blutes  durch  die  Zwerchfellwunde  entstanden. 

Die  Symptome  der  Schussverletzung  der  Milz  sind  im  all- 
gemeinen dieselben  wie  die  der  Milzruptur;  auch  hier  stehen  Schmerz 
und  Blutung  im  Vordergrunde,  meist  verdeckt  durch  die  allgemeinen 
Erscheinungen  der  Bauchverletzung  und  die  Symptome  der  gleich- 
zeitigen Läsion  anderer  Organe.  Dem  vorhin  über  den  Schmerz  bei 
Milzruptur  Gesagten  ist  nichts  hinzuzufügen,  die  eigenthümlichen 
Fiebererscheinungen  in  den  Fällen  von  Voss  und  Areilza  sind 
schon  oben  besprochen,  bezüglich  der  Blutung  noch  einige  Worte. 
Ausfliessen  des  Blutes  durch  die  Bauchdeckenwundeu  ist  nur  selten 
beobachtet  worden,  es  handelt  sich  fast  stets  um  eine  Hämorrhagie 
in  die  Bauchhöhle.  Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der  Milz- 
schussverletzungen sind  die  dabei  häufig  eintretenden  späten  Blutungen. 
Nach  Ueberwindung  der  primären  Blutung,  die  sehr  gering  sein 
kann,  so  dass,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Zimmer,  die  Milzver- 
letzung bei  der  Operation  übersehen  wird,  führt  eine  plötzlich  ein- 
setzende neue  Blutung  schnell  zum  Tode,  so  in  dem  erwähnten 
Falle  von  Zimmer  am.  6.  Tage,  in  2  Fällen  von  Socin  am  14. 
und  18.  Tage,  in  einem  Falle  des  preussischen  Kriegs-Sanitätsberichts 
am  36.  Tage,  nachdem  schon  am  6.  eine  schwere  Blutung  über- 
wunden worden  war.  Auch  in  jüngster  Zeit  sind  die  gleichen  Er- 
fahrungen gemacht  worden;  in  seinen  Kriegschirurgischen  Erfahrungen 
aus  dem  südafrikanischen  Kriege  (Beitr.  zur  klin.  Chir.  28.  1900) 
weist  Küttner  auf  die  häufig  beobachtete  tödtliche  Nachblutung 
aus  Milzschusswunden  hin.  Ursache  derselben  kann  die  Zerreissung 
schon  gebildeter  Verklebungen  und  Adhäsionen  (Demrae)  sein, 
häufiger  septische  Vorgänge,  Erweichung  und  Zerfall  der  die  Milz- 


Die  Verletzangen  der  Milz  und  ihre  chirurgische  Behandlang.       805 

gefässe  verschliessenden  Thromben.  Bemerkenswerth  ist  hier  ein 
Fall  von  So  ein,  in  welchem  am  14.  Tage  aus  der  Ausschuss- 
öifnung  die  tödtliche  Blutung  stattfand  und  bei  der  Section  neben 
Verletzungen  der  Pleura,  Zwerchfell,  Milz,  Leber  und  Nieren  auch 
eine  solche  der  Aorta  gefunden  wurde  und  trotzdem  der  Verwundete 
noch  fast  14  Tage  lebte. 

Verhältnissmässig  häufig  sah  man  im  Verlaufe  einer  Milzschuss- 
verletzung infectiöse  Processe  am  Brust-  oder  Bauchfell  auf- 
treten; neben  der  directen  Infection  durch  das  Geschoss  oder  mit- 
gerissene Fremdkörper,  Kleiderfetzen  etc.  kommen  als  Ursache  dafür 
die  häufigen  Mitverletzungen  anderer  Bauchorgane  in  Betracht,  die 
durch  Austritt  von  Galle,  Urin  oder  Speisebrei  resp.  Koth  die  In- 
fection befördern.  Die  Perforation  des  Zwerchfells  gestattet  ein 
leichtes  Uebergreifen  der  Eiterung  vom  Peritoneum  auf  die  Pleura 
und  umgekehrt.  Meist  entwickelte  sich  eine  difi'use  Peritonitis  mit 
oder  ohne  complicirende  Pleuritis  linkerseits,  die  in  wenigen  Tagen 
zum  Tode  führte,  seltener  abgekapselte  Eiterungen  mit  protrahirtem 
Verlauf,  deren  Ausgang  schliesslich  nach  Durchbruch  des  Eiters  in 
die  freie  Bauchhöhle  oder  durch  erschöpfende  Eiterung  aus  Fistel- 
gängen auch  der  Tod  war.  Bei  der  Section  solcher  Fälle  fand 
man  dann  riesige,  einen  grossen  Theil  der  Bauchhöhle  einnehmende 
Abscesse,  die  meist  mit  einem  Erguss  in  der  linken  Pleura 
communicirten  und  in  denen  die  nekrotische  Milz  schwamm,  das 
Zwerchfell  ulcerirt,  die  Rippen  kariös. 

Spontanheilungen  von  Milzschussverletzungen  gehören  zu 
den  Seltenheiten,  der  Heilungsvorgang  ist  derselbe  wie  bei  den 
Rupturen  des  Organs,  es  entsteht  eine  bindegewebige  Narbe,  die 
häufig  mit  der  Narbe  gleichzeitig  verletzter  Nachbarorgane,  beson- 
ders des  Magens,  aber  auch  des  Zwerchfells,  Darmes  etc.  ver- 
wachsen ist.  Behan  fand  das  Geschoss  innerhalb  der  Milz  ein- 
geheilt, Sonnen  bürg  fühlte  den  geheilten  Schusskanal  als  derben 
bindegewebigen  Strang  die  Milz  quer  durchziehen.  Moty  beschreibt 
den  Befund  an  der  Milz  eines  8  Wochen  nach  einer  Schuss- 
verletzung an  Cholera  gestorbenen  Soldaten  folgendermaassen:  La 
rate  a  et6  completement  s6ctionn6e  par  le  projectile  ä  l'union  de 
son  tiers  inferieur  avec  ses  deux  tiers  superieurs  .  .  .  les  plaies 
de  la  section  sont  en  voie  de  cicatrisation.  Fälle  spontan  geheilter 
Milzschuss Verletzung  sind  im  Ganzen  9  beschrieben,  davon  bringt 
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Mayer  4,  nämlich  die  von  Fielitz^),  Purmann^),  Albanese*) 
und  Otis*),  Edler  weitere  2  Fälle  von  Behan^)  und  aus  dem 
Kriegslazareth  zu  Sistowo®),  die  anderen  sind  von  Sonnenburg^), 
im  Sanitätsbericht  1888/89»)  und  von  Moty»)  berichtet.  Die 
letzten  3  sind  kurz  folgende: 

Sonnenburg:  Ein  junger  Mann  schoss  sich  mit  einem  Re- 
volver in  die  Brust.  Heilung  ohne  besondere  Erscheinungen.  Nach 
IY2  Jahren  Tod  an  Morphiumvergiftung.  Section:  Das  Geschoss 
hatte  den  linken  Brustfellsack,  Zwerchfell  und  Milz  durchbohrt,  den 
Magen  gestreift  und  war  oberhalb  der  linken  Niere  liegen  geblieben. 
Den  ehemaligen  Schusskanal  fühlte  man  als  derben  Bindegewebs- 
strang  quer  durch  die  Milz  verlaufen. 

Sanitätsbericht  1888/89.  Ein  Grenadier  erhielt  einen  Schuss 
aus  dem  Infanteriegewehr  in  den  Röcken.  Der  gerade  verlaufende 
Schusskanal  muss  die  Milz  durchsetzen.  Geringer  Blutgehalt  des 
Harns  am  ersten  Tage  bewies  eine  gleichzeitige  Verletzung  der 
linken  Niere.  Heilung  nach  Ueberstehen  einer  rechtsseitigen 
Pneumonie. 

Moty:  Ein  Soldat  erhielt  auf  kurze  Entfernung  einen  Schuss 
in  den  XI.  linken  Intercostalraum,  Ausschuss  mit  Fractur  der 
VII.  Rippe.  Linksseitiges  Pleuraempyem.  Tod  nach  8  Wochen  an 
Cholera.  Section:  Milz  hypertrophisch  und  indurirt,  unteres  Drittel 
abgerissen.     Die  Wundflächen  sind  in  Vemarbung  begriffen- 

In  manchen  Fällen  war  die  Heilung  vollkommen,  so  in  dem  von 
Purmann,  dessen  Verletzter  noch  12  Jahre  später  Kriegsdienste 
that,  in  anderen  blieb  sie  unvollständig,  so  in  den  Fällen  von 
Fielitz  und  Otis,  deren  Patienten  dauernd  siech  und  infolge 
chronischer  Verdauungsstörungen  arbeitsunfähig  waren,  vielleicht 
durch  Verwachsungen  oder  einen  versteckten  Milzabscess. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Milzschussverletzungen  ist  dem 
bei  der  Besprechung  der  Milzrupturen  Gesagten  wenig  hinzuzufügen. 


1)  Richter's  cliirurg.  Bibliothek.     Bd.  8.     S.  532. 

2)  50  Schusswunden.     1721. 

3)  Clinica  Chirurg.     1871.     S.  22. 
*)  Otis,  1.  c.     Fall  485. 

5)  hei  Otis,  S.  150.     Anm. 

8)  Petersb.  med.  Wochenschr.     1878.     No.  3. 

•)  Verband],  der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.     1893.     I.     S.  99. 

«)  S.  166.     Fall  156. 

»)  Revue  de  chir.     1901.     XI.    S.  522. 
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Wie  bei  diesen  stehen  Schmerz  und  Blutung  im  Vordergrunde  des 
Krankheitsbildes,  eine  genaue  Diagnose,  besonders  eine  Differential- 
diagnose gegen  Verletzung  des  linken  Leberlappens  ist  in  der 
Regel  umsoweniger  möglich,  als  meist  complicirende  Verletzungen 
anderer  Organe  vorhanden  sind.  Die  Lage  des  Einschusses  und, 
wenn  ein  Ausschuss  vorhanden  ist,  die  zu  construirende  Schuss- 
richtung können  eine  Milzverletzung  wahrscheinlich  machen,  sicher 
ist  die  Diagnose,  wenn  Milztheile  durch  die  Ausschussöffnung  her- 
ausgeschleudert sind  oder  das  verletzte  Organ  ganz  oder  theilweise 
vorgefallen  ist. 

Die  Prognose    der  Milzschuss Verletzungen    ist   nicht   besser 
wie    die    der   Rupturen.     Mayer    hat    inclusive    der  Otis'schen^) 
Fälle    37  mit  4  Heilungen,    gleich  einer  Mortalität  von  89,2  pCt., 
Edler    42    Fälle    mit    6   Heilungen,    gleich    einer  Mortalität    von 
85,7  pCt.,  diese  Zusammenstellung  89  Fälle  mit  9  Heilungen,  gleich 
89,9  pCt.  Mortalität     Mayer    und  Edler    versuchen    die    uncom- 
plicirten  Fälle  von  den  durch  Läsionen  anderer  Organe  complicirten 
zu    trennen    und    berechnen    für  erstere  nur  60  resp.  65  pCt.,  für 
letztere    dagegen    100  pCt.  Mortalität.     Da    die  Fälle    meist  nicht 
genau  genug  beschrieben  sind,  um  sie  der  einen  oder  der  anderen 
Kategorie  zutheilen  zu  können,  bei  den  geheilten  Fällen,  soweit  sie 
nicht  zur  Section  gekommen  sind,  die  Möglichkeit  des  Vorhanden- 
seins complicirender  Verletzungen  aber  nicht  geleugnet  werden  kann, 
sehe  ich  von  der  Trennung,  in  complicirte  und  uncomplicirte  Fälle 
ab.     Dass    auch    complicirte  Milzschüsse    spontan    heilen    können^ 
beweist   der   Fall    von  Sonnenburg.     Dagegen   ist    eine    andere 
Trennung    gerechtfertigt,    nämlich  die  in  Kriegs-  und  Friedensver- 
letzungen.   Denn  während  von  letzteren  alle  Fälle  der  Beobachtung 
zugänglich    sind,    ist  das  bei  den  Kriegsverletzungen  nur  bei  den- 
jenigen   der  Fall,    die  die  erste  Blutung  überstanden  haben,    also 
wie  oben  gesagt,    nur  bei  einem  kleinen  Bruchtheil,  da  die  grosse 
Mehrzahl    sich  schnell  verblutet  und  auf  dem  Schlachtfelde  bleibt. 
Der  Unterschied    macht    sich    weniger  in  der  Gesammt-Mortalität, 
die  ,für    die  Kriegsverletzungen  nur  wenig  geringer  ist  als  für  die 
Friedensverletzungen  —  90,2  pCt.  gegen  92,3  pCt.  —  geltend,  als 


1)  Fall  486,  Vorfall  der  unverletzten  Milz  ist  weggelassen. 

Archiv  för  klin.  Chirorgie.    Bd.  68.    Heft  3.  52 


808 


Dr.  E.  Berger, 


bei  Vergleichung    der  Zeit   und    der  Ursache    des  Todes  der  Ver- 
wundeten. 

Von  den  80  Verwundeten,  welche  ohne  Operation  ihren  Wunden 
erlagen,  starben: 


davon 

Zeit- 

Sa. 

Kriegsverletzungen 

• 
• 

Friedensverletzungen : 

davon  an 

davon  an 

Sa. 

Blutung 

Inf. 

? 

Sa. 

Blutung       Inf.    1    ? 

am  1.  Tage 

34 

6 

C 

28 

28 

»    2.      , 

4 

2 

2 

2 

1 

1 

»    3.      w 

5 

2 

2 

3 

2 

1 

,•4.      . 

5 

5 

5 

vom    5.  — 10.  Tage 

4 

2 

— 

1 

1 

2 

2 

— 

«     11.-15.      „ 

6 

5 

2 

3 

— 

1 

1 

.     16.-20.      , 

4 

3 

2 

1 

1 

— 

1 

«     21.-30.      , 

4 

3 

2 

1 

1 

— 

1 

.     3I.-40.      „ 

8 

5 

1 

4 

3 

1 

2 

.    41.-50.      , 

2 

— 

2 

2 

nach  dem  50.  Tage 

2 

1 

— 

1 

1 

1 

? 

2 

2 

— 

2 

Sa. 

80 

36 

15 

17 

4 

44 

32 

12 

— 

Aus  der  Tabelle  geht  Folgendes  hervor:  von  den  in  Behandlun 
gekommenen  Kriegsverletzungen  starben  16,7  pCt.,  von  den  Friedens- 
verletzungen dagegen  63,6  pCt.  aller  Fälle  am  ersten  Tage  und 
zwar  die  letzteren  meist  innerhalb  der  ersten  Stunden  an  Verblutung. 
Auch  am  2.  und  3.  Tage  überwiegt  noch  der  Tod  an  Blutung, 
vom  4.  Tage  ab  dagegen  die  Infection;  auch  die  je  1  mal  am  11. 
14.  18.  20.  31.  und  36.  Tage  auttretende  späte  Blutung  kam 
meist  durch  infectiösen  Zerfall  der  die  Milzgefässe  verschliessenden 
Thromben  zu  Stande.  Von  infectiösen  Processen  führte  ausserdem 
13  mal  meist  diffuse  Peritonitis,  8  mal  Peritonitis  und  linksseitige 
Pleuritis,  7  mal  Pleuritis  allein  und  1  mal  Pyämie  zum  Tode. 
Einmal  ging  der  Verwundete  noch  am  82.  Tage  an  Erschöpfung 
infolge  der  langdauernden  Eiterung  ein. 

Schusskontusionen  der  Milz,  subcutane  Verletzungen  des  Organs 
durch    matte  Geschosse,    welche    die  Haut    nicht   zu  durchdringen 
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vermögen,  sind  nur  selten  beobachtet  worden.  Otis^)  beschreibt 
einen  Fall,  in  welchem  durch  Auftreffen  einer  nicht  explodirten 
Bombe  die  Milz  rupturirte.  Der  Verletzte  starb  am  44.  Tage  nach 
der  Verwundung,  man  fand  einen  subphrenischen  Abscess,  kommu- 
nicirend  mit  einer  eitrigen  Pleuritis.  Ein  zweiter  Fall  von  Schuss- 
kontusion ist  von  Gähde^)  beschrieben  worden.  In  den  Kämpfen 
um  Orleans  erhielt  ein  Soldat  einen  Flintenschuss  in  die  linke  Seite, 
Haarseilschuss  mit  Fractur  der  XII.  Rippe,  und  starb  am  53.  Tage 
an  diffuser  Peritonitis.  Die  Rippe,  sowie  der  gleichzeitig  mitver- 
letzte linke  Radius  waren  durch  festen  Callus  geheilt;  von  der 
Seitenwunde  ausgehend  fand  sich  eine  Senkung,  die  die  Milz  arro- 
dirt  hatte,  in  der  Milz  mehrere  Abscesse,  von  denen  einer  in  die 
Bauchhöhle  durchgebrochen  war.  Noch  seltener  ist  Vorfall  der  Milz 
aus  Schuss wunden  beobachtet  worden,  es  ist  nur  ein  derartiger 
Fall  bekannt,  den  Otis^)  berichtet.  Die  vorgefallene,  aber  unver- 
letzte Milz  wurde  abgebunden,  der  Verwundete  erholte  sich  rasch. 

Fälle  von  Milzschassverletzung  ausser  den  bei  Mayer  und  Edler 

zusammengestellten  Fällen. 

Sonnenburg,  Verhandl.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.  1893.  S.  99.  — 
Moty,  Soc.  de  chir.  de  Paris.  Rev.  de  chir.  1901.  XI.  521.  —  v.  Mosetig- 
Moorhof,  Wiener  med.  Presse.  1896.  No.  2.  —  Swijasheniwow,  Refer. 
flildebrandt's  Jahresber.  1895.  S.  705.  —  Voss,  Petersb.  med.  Wochenschr. 
1886.  —  Wagner,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  28.  1888.  S.  261.  —  Stati- 
stische Sanitätsberichte  über  die  Preuss.  Armee  u.  s.  w.  Zahlreiche  Fälle.  — 
Lücke,  Archiv  für  klin.  Chir.  VII.  1865.  S.  83.  —  Sanitätsbericht  über  die 
Deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich.  4  Fälle.  —  Socin,  in  Kleb s' 
Beiträge  zur  path.  Anat.  der  Schusswunden.  — -  Mc.  Cosh,  Ref.  Centralbl.  f. 
Chir.  1900.  39.  S.  985.  —  Flockemann,  Ringel  und  Wieting,  Sammig. 
klin.  Vortr.  295—96.  —  Knaggs,  Brit.  med.  journ.  1895.  juli  20.  S.  131. 
—  Popp,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  I.  1872.  S.  65.  Fall  21.  —Bertram, 
bei  Dentu  et  Delbet,  Traitö  de  chir.  S.  25.  — Tantzscher,  Samml.  klin. 
Vortr.    2  Fälle. 

IV.   Stich-Schnittwundeii. 

Die  Stich-Schnittwunden  stellen  die  seltenste  Art  der  Milz- 
verletzung dar,  in  der  Literatur  finden  wir  nicht  mehr  als  42  hier- 
her  gehörige  Fälle,    darunter  waren  10  mit  Vorfall  der  verletzten 

1)  1.  c.     Fall  106. 

2)  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.     1873.     Januar. 
')  1.  c.     Fall  486. 
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Milz  verbunden.  Dazu  kommen  noch  30  Fälle  von  Prolaps  der 
unverletzten  Milz,  die  gewöhnlich  den  Stich-Schnittwunden  zugezählt 
werden.  Die  Verietzungen  betrafen  meist  Männer  im  ungefähren 
Alter  von  20 — 30  Jahren.  Kriegsverletzungen  sind  nur  vereinzeli 
darunter,  wie  überhaupt  im  Kriege  die  Verletzungen  durch  blanke 
Waffen  hinter  den  Schusswunden  vollkommen  zurücktreten.  In  der 
Zeit,  als  die  Verletzungen  durch  blanke  VlTaffen  noch  einen  grösseren 
Theil  der  Verwundungen  bildeten,  hat  man  auch  Hieb-  und  Stich- 
wunden der  Milz  im  Kriege,  häufiger  beobachtet.  Larrey,  der 
Leibarzt  Napoleons,  machte  die  scharfsinnige  Beobachtung,  dass 
linkshändige  Leute  leichter  Milzwunden  davontrügen  als  rechts- 
händige, weil  bei  den  letzteren  der  herabhängende  linke  Arm  den 
auf  die  Milzgegend  geführten  Hieb  auffängt.  Von  Kriegsverletzungen 
der  Milz  durch  blanke  Waflfen  sind  nur  2  Fälle  von  Milzprolaps 
aus  den  Jahren  1743  und  1805  bekannt,  selbst  die  grossen  Berichte 
von  Otis  aus  dem  nordamerikanischen  Bürgerkriege  und  der  preuss. 
Sanitätsbericht  vom  Kriege  gegen  Frankreich  enthalten  keinen  der- 
artigen Fall. 

Eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Stich-Schnittwunden 
spielt  das  Messer;  das  erklärt  sich  leicht  aus  der  weiten  Verbreitung 
desselben,  das  als  VfaflTe  in  aller  Händen  ist  und  bei  Raufereien 
eine  grosse  Rolle  zu  spielen  pflegt.  Dagegen  fehlt  unter  den  die 
Milz  verletzenden  blanken  Waffen  bisher  die  Lanze.  Es  spricht 
für  die  Seltenheit  der  3Iilzstichwunden  im  allgemeinen,  dass  unter 
667  Lanzenstichverletzungen,  die  vom  1.  4.  88 — 31.  12.  96  in  der 
Deutschen  Armee  vorkamen^),  keine  Milzverletzung  sich  befand. 
Auch  unter  weiteren  51  Fällen  von  Lanzenstich,  welche  Schäfer-) 
zusammenstellt,  war  in  keinem  die  Milz  betrofl'en. 

Verhältnissmässig  häufig  sind  Milzverletzungen  bei  ärztlichen 
Verrichtungen  unbeabsichtigt  zu  Stande  gekommen,  nämlich  3 mal 
bei  Operationen  in  der  Nähe  der  Milz  durch  das  Messer  oder  die 
Finger  des  Operateurs  (WitzeP)  BrohP),  Brandstetter^)  und 
3  mal    bei  Probepunktion   durch  die  Bauchdecken  hindurch  (Pe  de 


0  Sanitätsbericht  1892—94,     S.  233. 

2)  Schäfer,  Die  Lanze.     Archiv  für  klin.  Chir.     62.     1900.     S.  599. 

3)  Zusanimenstcllung  der  operirten  Fälle.     No.  109,  110  und  126. 
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Laborde^),  Schmucker^),  Ewald^).  Die  zahlreichen  Fälle  von 
operativer  Verletzung  der  Milz,  Incisionen,  Resectionen  etc.  sind 
nicht  mit  herangezogen. 

In  4  Fällen  kam  die  Verwundung  durch  die  Angriffswaffen  von 
Thieren  zu  Stande,  nämlich  3  mal  durch  das  Hörn  eines  Stieres 
(Patry^)  M'Donnel*)  Oks^)  und  einmal  durch  den  Zahn  eines 
Ebers  (Brown*). 

Der  Ort  des  Einstichs  entspricht  gewöhnlich  ungefähr  der  Lage 
der  Milz,  er  befand  sich  im  linken  Hypochondrium  oder  seitlich 
und  hinten  im  IX.  und  X.  Intercostalraum.  Lag  der  Einstich  über 
der  IX.  Rippe,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  das  stechende  In- 
strument schräg  von  oben  nach  unten  gerichtet  eindrang,  umgekehrt 
bei  tieferer  Lage  der  Hautwunde.  Die  vergrösserte  Milz  bietet  eine 
grössere  Angriffsfläche  und  kann  je  nach  dem  Grade  der  Schwellung 
auch  von  anderen  Punkten  aus  erreicht  werden;  das  extremste 
Beispiel  dafür  ist  der  Fall  von  Schmucker,  welcher  sie  traf,  als 
er  den  Troicart  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  linkem  vorderem 
Darmbeinstachel  einstiess.  Eine  Ausstichöffnung  ist  nur  in  dem 
Falle  von  Nie  mann  (bei  Mayer  Fall  124)  beschrieben.  Die  ver- 
letzende Waffe,  ein  krummer  Säbel,  war  in  der  linken  Seite  auf 
der  X.  Rippe  eingedrungen,  hatte  das  Zwerchfell,  das  Colon  des- 
cendens,  die  Milz,  den  linken  Leberlappen,  noch  einmal  das  Zwerch- 
fell, den  Herzbeutel  und  die  rechte  Herzkammer  durchbohrt  und 
war  unter  dem  IV.  Rippcnknorpel  wieder  herausgetreten. 

Der  Befund  an  der  verletzten  Milz  ist  je  nach  dem  ver- 
letzenden Instrument  verschieden:  bei  reinen  Stichwunden  entspricht 
die  Milzwunde  dem  Querschnitt  der  Waffe  resp.  des  Instrumentes, 
stellt  also  bei  Verletzungen  mit  dem  Troikart  eine  kleine  runde 
Oeffnung,  bei  Verletzungen  mit  der  Kanüle  der  Pravaz 'sehen 
Spritze  eine  noch  feinere  runde  Stichöffnung  dar,  bei  Stichen  mit 
Messer,  Säbel  oder  ßajonnet  finden  wir  eine  scharfrandige  läng- 
liche, bei  Lanzenstichen  eine  eckige  Wunde.  Hat  das  eingedrungene 
Messer   eine  schneidende  Bewegung  ausgeführt,    so  ist  die  Wunde 

0  bei  Maver,  1.  c.     FaU  115  und  116. 

2)  bei  Edier,  1.  c.     Fall  21. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     8.    S.  608. 
*)  bei  Maver,  1.  c.     Fall  100. 

5)  bei  Edler,  1.  c.     Fall  17. 

^)  Brit.  med.  journ.     1897.     16.  Januar. 
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länger,  unter  Umständen  kann  ein  Stück  der  Milz  dabei  ganz  ab- 
geschnitten werden,  wie  bei  einem  Fall  des  Sanitäts-Berichtes 
1884/88^),  wo  man  nach  Stich  mit  einem  Eüchenmesser  das  obere 
Drittel  der  Milz  bis  auf  eine  2  cm  breite  Brücke  gänzlich  ab- 
getrennt fand.  Halbstumpfe  Instrumente  wie  Hörner  oder  Stoss- 
zähne  von  Thieren  machen  unregelmässige  Bisswunden  mit  zackigen 
Rändern. 

Complicirende  Verletzungen  anderer  Eingeweide  sind  auch  bei 
den  Stich-Schnittwunden  der  Milz  nicht  selten,  wenn  auch  nicht  Id 
so  ausgedehnter  Weise  wie  bei  den  Schussverletzungen,  da  dem 
Eindringen  der  stechenden  und  schneidenden  Instrumente  im  Ver- 
gleich zu  den  Geschossen  Schranken  gezogen  sind.  Immerhin  ist 
das  Zwerchfell  sehr  häufig,  bei  Stichen  von  hinten  und  von  der 
Seite  wohl  fast  stets  mitverletzt.  Von  anderen  Organen  ist  der 
Magen  sehr  häufig  mitbetroffen  seltener  der  linke  Leberlappen,  die 
linke  Niere,  Lunge,  Herz  und  Herzbeutel.  Die  pathologisch  ver- 
grösserte.Milz  kann  der  vorderen  Bauchwand  eng  anliegen,  so  dass 
sie  hier  leicht  und  ohne  complicirende  Verletzungen  getroffen 
werden  kann. 

Unter  besonderen  Verhältnissen  kann  die  Milz  aus  der  Bauch- 
deckenwunde ganz  oder  theilweise  prolabiren.  Wenn  nämlich  die 
Wunde  die  Bauchhöhle  so  eröffnet,  dass  die  Milz  den  Wundrändern 
anliegt  und  die  Oeffnung  gewissermaassen  verschliesst,  kann  es 
kommen,  dass  sie  bei  genügend  grosser  Wunde  durch  den  intra- 
abdominellen Druck  herausgepresst  wird.  Je  nach  der  Grösse  der 
Wunde  und  der  Nachgiebigkeit  der  Ligamente  kann  das  ganze 
Organ  oder  nur  ein  Theil  ausserhalb  der  Bauchhöhle  gefunden 
werden.  Als  Sitz  der  Verletzung,  durch  welche  eine  Milz  vorfiel, 
ist  meist  der  IX.  oder  X.  Intercostalraum  angegeben,  aus  einer 
3 — 4  cm  langen  Wunde  kann  die  ganze  Milz  heraustreten,  ßou- 
teillier^)  sah  aus  einer  nur  1,5  cm  langen  Wunde  links  oberhalb 
des  Nabels  Prolaps  des  unteren  Milzpols  auf  etwa  4  cm.  Der 
vorgefallene  Theil  der  Milz  schwillt  infolge  venöser  Stase  gewöhu- 
lich  an,  so  dass  die  Zurückbringung  in  die  Bauchhöhle,  auch  vveflD 
die  anderen  Verhältnisse  günstiger  wären,  unmöglich  wird. 

Die    Symptome    bei    Stich-Schnittverletzung    der    Milz   sind 

1)  S.  181. 

2)  Le  mouveraent  medical.     29.     1868;  bei  Mayer,  l.  c.     Fall  105. 
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dieselben  wie  bei  Schussverletzung  des  Organs,  Schmerz  und 
Blutung  beherrschen  das  Erankheitsbild,  daneben  können  die  Sym- 
ptome etwaiger  gleichzeitiger  Läsion  anderer  Organe  z.  B.  des 
Magens,  des  Zwerchfells  etc.  bestehen.  Die  Blutung  aus  der  Milz- 
wunde erfolgt  bei  Prolaps  des  Organs  natürlich  nach  aussen,  kann 
aber  selbst  bei  tiefgehenden  Wunden  sehr  gering  sein,  wenn  näm- 
lich die  Ränder  der  Bauchdeckenwunde  so  fest  aneinander  liegen, 
dass  sie  die  Gefässe  comprimiren.  Ist  das  Organ  nicht  vor- 
gefallen, so  fällt  diese  Blutstillung  durch  Compression  weg  und 
das  Blut  ergiesst  sich  frei  in  die  Bauchhöhle  oder  durch  die 
Zwerchfellwunde  in  den  Zwerchfellraum.  Decken  sich  Milz-  und 
Zwerchfellwunde,  so  wird  das  Blut  bei  den  Athembewegungen  in 
die  Brusthöhle  hineingesaugt,  so  dass  eine  Hämorrhagie  in  die 
Peritonealhöhle  ganz  fehlen  kann  und  sich  die  Milzverletzung  nur 
durch  Auftreten  eines  Häraothorax  äussert  (Schäfer)^).  Bei  Ver- 
schiebungen der  Milz-  und  Zwerchfellwunde,  sowie  wenn  das  ver- 
letzende Instrument  auf  der  dem  Zwerchfell  abgewandten  Milzfläche 
zum  zweiten  Male  die  Kapsel  durchbohrt,  erfolgt  die  Blutung  in 
die  Bauchhöhle.  Die  Stärke  der  Blutung  ist  von  dem  Sitze  der 
Verletzung,  resp.  der  Bedeutung  der  getroffenen  Milzgefässe,  sowie 
von  der  Grösse  der  Wunde  abhängig,  daneben  bei  vorangegangener 
Erkrankung  des  Organs  auch  noch  von  der  Beschaffenheit  des 
Parenchyms:  so  trat  in  dem  Falle  von  Brandstetterz),  der  bei 
dem  Versuche,  die  stark  vergrösserte  und  vielfach  verwachsene 
Milz  zu  entfernen,  eine  6  cm  lange,  0,8  cm  tiefe  Wunde  hineinriss,. 
aus  dem  brüchigen,  gefässarmen  und  bindegewebsreichen  Gewebe 
fast  keine  Blutung  auf,  während  sich  der  Patient  Ewald's^)  aus 
einem  Einstich  mit  der  Canüle  der  Pravaz'schen  Spritze  verblutete. 
Auch  hier  war  die  Milz  vergrössert,  so  dass  man  einen  Echino- 
coccus des  Organs  vermuthet  hatte;  die  Pulpa  fand  sich  in  blutigen 
Brei  verwandelt,  an  der  Kapsel  sah  man  nur  die  der  Canüle  ent- 
sprechende feine  Stichverletzung,  aus  ihr  war  die  tödtliche  Blutung 
erfolgt. 

Der  Schmerz  ist  im  Augenblick  der  Verletzung  häufig  gering^ 

^)  Schäfer,  Ueber  Milzstichwunden  und  ihre  transdiaphragmatische  Be- 
handlung. Freie  Vereinigung  der  Chir.  Berlins.  10.  3.  1902.  Centralblatt  für 
Chir.     1902.     No.  19.    S.  534. 

2)  bei  Edler,  1.  c.     Fali  21. 

3)  Fall  119  der  operirten  Fälle. 
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selbs:  Vorfall  des  verletzten  Organs  ist  bisveilen  in  der  Erreeane 
von  iiem  Bein>ffenen  nicht  bemerkt  worden  .Dorsch^;,  Bazille^ 
Vielfach  i<t  die  Enipfindan^slosigkeit  der  vorgefallenen  )lilz  bei 
iher:ipeu:ischen  Maassnahmen,  Reposiiionsversocben  n.  s.  w.  aolge- 
t^Iie!:,  was  nr.t  den  Angaben  Lennander's*  über  die  Unempfind- 
tichkei;  des  visceralen  Peritonealblattes  übereinsänunt. 

Verlauf  unj  Ausgang  der  Miizstichwncden  ohne  Prolaps  de?- 
Or^ns  siri  in  erster  li^ie  voc  der  Bloiing  abhängie,  die  voie 
A-^?::\;l;:k  vier  VerletiUr.i:  tejncend  in  kürzerer  oder  längerer  Zei: 
t::»::,  cisweilen  ac-er  ai;:b,  wre  das  b-ei  Sjbössverietznngen  ha':i£.£er 
bt\  :  A:h:e;  ;st,  erst  r-a:h  Tagen  oder  Wo:hen  elL^seczi.  Ceberwir.:-' 
o-er  Verwur.ie:e  dx^  Biuturg,  s:-  dr>i:  a-:b  hier  die  Gefahr  d-rr 
1:,:\\ :*:::.  FÄlle  von  sf-:r.:ai:er  Heil-rg  siLd  vv::  Ohappe,  Cir.- 
>:ji::::~  urJ  Pe  de  Latv^rde  tescLrlet-et  Crri  Mayer  L  c  Fall^'*. 
•S»^  vri  115«  Ist  d:e  verle:^:e  Milz  vor^rf-lien,  5-:«  casts.  'iie  V-r- 
kiu::v-ss^^  ;r.>::Vn:  g^ir->:\:er,  als  ers:er^  ir.fr^r  •?•:=: :ressi;i  «ltjä.  ir 
KJLr  it r  c-r  Ha-iwji-i-  o:e  Bl-t-Lg  LÄuif  icl  seList  1^=:  S:ri'i 
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auch  wenn  raan  die  Fälle  von  Prolaps  der  Milz  weglässt,  besser 
zu  sein,  als  die  der  übrigen  Milzverletzungen.  Die  glatten  einander 
anliegenden  Schnittflächen  oder  engen  Stichkanäle  verkleben,  wenn 
nicht  gerade  ein  sehr  grosses  Gefäss  getrofiFen  ist,  leichter  als  die 
Risse  und  Sohusskanäle  der  Pulpa.  Mayer  berechnet  auf  30  Stich- 
Schnitt-  und  Heilwunden  der  Milz  die  Mortalität  gleich  13,3  pGt, 
Edler  auf  35  gleiche  Fälle  gleich  17,1  pCt.,  beide  haben  die  Fälle 
von  Prolaps  der  verletzten  wie  der  unverletzten  Milz  dabei  mit- 
gerechnet und  sind  infolgedessen  zu  so  günstigen  Zahlen  gekommen. 
Trennt  man  die  Fälle  von  Milzprolaps  von  den  übrigen,  so  bleiben 
14  nicht  operativ  behandelte  Stich-  Schnittwunden  des  Organs  mit 
3  Heilungen  gleich  einer  Mortalität  von  78,6  pCt.  Von  den  11 
der  Verletzung  erlegenen  Verwundeten  starben 


an 

Blutungen 

Infection 

? 

am  1.  Tage    .... 

(davon  innerhalb  l  Stunde.) 

8 

(5; 

am  2.  Tage    .... 

1 

— 

Q 
j,        u.            ^             .... 

— 

1 

— 

j,    11.          ri 

1 

Summa 

9 

1 

1 

10  mal  war  die  verletzte  Milz  vorgefallen,  davon  starb  nur 
1  Verletzter  bei  dem  die  Milzwunde  übersehen  und  das  Organ  re- 
ponirt  wurde.  Die  anderen  Fälle  heilten,  theilweise  nach  erheb- 
lichem Blutverlust,  und  zwar  wurde  3  mal  die  ganze  Milz  abgetragen, 
davon  1  mal  durch  Laparotomie^),  2  mal  der  Prolaps  resecirt, 
1  mal  die  Blutung  durch  Näthe,  1  mal  durch  Styptica  gestillt  und 
die  Milz  reponirt,  2  mal  endlich  der  Prolaps  einfach  zurückgebracht. 

Die  30  beschriebenen  Fälle  von  Prolaps  der  unverletzten  Milz 
gingen  alle  in  Heilung  aus.  Die  Behandlung  bestand  16  mal  in 
der  Abtragung  des  Organs,  davon  einmal  durch  Laparotomie 
(Brown.  No.  107  der  operirten  Fälle),  10  mal  in  der  Resection 
und  4  mal  in  der  einfachen  Reposition  nach  Reinigung.  Die  Pro- 
gnose   der    Fälle    von  Milzprolaps    mit    oder  ohne  Verletzung  des 


1)  No.  106  der  operirten  Fälle. 
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Organs  erscheint  somit  sehr  günstig,  nur  1  von  40  Verletzten 
starb  und  auch  dieser  hätte  gerettet  werden  können,  wenn  man 
die  Milzwunde  nicht  bei  der  Reposition  übersehen  hätte.  In  Wirk- 
lichkeit wird  die  Sterblichkeit  bei  Milzvorfall  weit  grösser  sein, 
nur  sind  die  unglücklich  verlaufenen  Fälle  nicht  beschrieben  worden, 
während  die  geretteten  Fällen  aus  3Y2  Jahrhunderten  überliefert 
sind,  denn  die  ältesten  Fälle  von  Fioravanti  und  Viard  geben 
bis  auf  die  Jahre  1550  und  1581  zurück. 

Fälle  von  Stich-  Schnittverletzung  der  Milz  ausser  den  von 
Mayer  und  Edler  zusammengestellten  Fällen: 

a)  ohne  Prolaps. 

Popp,  Erworbene  Zwerohfellhernien.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  I. 
1872.  S.  65.  Fall  20.  —  Chauvel,  Bull,  de  la  soo.  de  chir.  de  Paris.  1S78. 
Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1879.   S.  796.  —  Sanitätsbericht  etc.  1884/88.  S.  181. 

—  Voss,  Petersburger  med.  Wochenschr.  1889.  No.  11.  Ref.  Centralbl.  für 
Chir.  1890.  S.  170.  2  Falle.  —  le  Üentu-Delbet,  Traitö  de  chir.  T.  VIII. 
Paris  1899.    S.  86. 

b)   Prolaps  der  verletzten  Milz. 

Patry  1850.  Arch.  f.  klin.  Chir.  8.  S.  605.  —  Moses,  No.  112  der  ope- 
rirtcn  Fälle. 

c)  Prolaps  der  unverletzten  Milz. 

Bei  Adel  mann,  Die  Wandlungen  der  Splenectomie  etc.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  36.  1887.  S.  442.  Fall  6,  12,  14,  17.  22  von  Gerbezius  (1700),  Powel 
(1826),  Bresciani  (1844),  Novelli  (1850),  Elias  (1874).  —  Martins, 
O'Correio  med.  de  Lisboa  1874.  Ref.  Centralblatt  für  Chir.  1875.  No.  9. 
S.  143.  —  Ferrerius  (1711)  bei  Zesas.    Arch.  f.  klin.  Chir.  28.   S.  166/67. 

—  Klinger,  Wiener  med.  Presse.  1889.  No.  26.  S.  1073.  —  Brown,  Brii. 
med.  journ.  1789.  16.  Januar.  S.  133.  —  Grodecki,  Gaz.  lekarska  1897. 
No.  19.  Ref.  Hildebrands  Jahresber.  1897.  S.  612.  —  Kastriner,  Allgem. 
Wiener  med.  Ztg.   1897.  No.  52.    Ref.  wie  oben  S.  557. 

(Fortsetzung  folgt  im  4.  lieft  dieses  Bandes.) 


XXXVI. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a.  S. 

Professor  v.  Bramann.) 

lieber  Darminvagination. 

Von 

Professor  Dr.  Haasler, 

Oberarzt  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafeln  IX— X.) 


Bei  dem  Entwicklungsgange  der  modernen  chirurgischen 
Therapie  ist  für  gewöhnlich  eine  gleichmässige  Betheiligung  der 
verschiedenen  führenden  Länder  an  dem  Ausbau  neuer  Behandlungs- 
methoden zu  verzeichnen.  Auf  eine  Anregung,  eine  erste  Mittheilung 
hin  wird  die  neue  Methode  überall  geprüft,  bald  liegen  Aeusserungen 
von  den  verschiedensten  Seiten  vor,  und  nach  einiger  Discussion 
wird  ein  Normal  verfahren  für  die  der  Chirurgie  neu  eroberte  Krank- 
heit festgelegt.  So  bei  der  operativen  Behandlung  der  Magen- 
krankheiten, bei  der  Appendicitis  und  vielen  anderen. 

Um  so  auffallender  ist  es,  dass  ein  Thema,  das  in  England 
als  ganz  alltäglicher  Gegenstand  viel  discutirt  wird,  eine  Er- 
krankung, bei  welcher  die  Dringlichkeit  und  Nothwendigkeit  der 
früheren  operativen  Behandlung  in  Vergleich  zur  Brucheinklemmung 
gestellt  wird,  bei  uns  in  Deutschland  so  gut  wie  gamicht  Gegen- 
stand operativer  Behandlung  ist,  dass  gegenüber  den  grossen 
Zahlenreihen  der  englischen  (auch  amerikanischen  und  australischen) 
Chirurgen  wir  von  dieser  Krankheitsform  nur  ganz  vereinzelte 
Beobachtungen  ins  Feld  führen  können:  Die  operative  Behandlung 
der  acuten  Invagination  der  Kinder. 

Dies  Thema,  in  der  englischen  Literatur  der  letzten  Jahre 
endlos    wiederkehrend,    stand    im  Jahre    1901    in  der  Haupt- Ver- 
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Sammlung  der  British  Medical  Association  als  Hauptpunkt  in  der 
Sectiön  für  Kinderkrankheiten  zur  Besprechung;  zahlreiche  Chirurgen 
präcisirten  an  der  Hand  grosser  Reihen  von  operirten  Krankheits- 
fällen ihren  Standpunkt.  In  Deutschland  wird  dasselbe  Thema  in 
den  modernsten  Lehrbüchern  mit  wenigen  Zeilen  abgemacht,  in  der 
Literatur  finden  sich  vereinzelte  casuistische  Mittheilungen.  Selbst 
diejenigen  Autoren,  die  über  die  reichsten  Erfahrungen  in  diesem 
Punkte  verfügen,  können  nur  über  eine  kleine  Zahl  von  Fällen 
sich  äussern.  Nur  Cordua  (86),  der  10  einschlägige  Fälle  operirte, 
macht  eine  Ausnahme.  In  der  Literatur  Frankreichs  sind  übrigens 
ebenfalls  derartige  Fälle  nur  ganz  vereinzelt  raitgetheilt. 

Woher  kommt  dieser  auffallende  Unterschied?  Liegt  eine 
regionäre,  schwer  erklärbare  Differenz  vor,  oder  eine  temporäre, 
die  bedingt  wäre  durch  die  gleichen  Momente,  die  die  Appendicitis 
in  den  letzten  Jahren  zu  einer  alltäglichen  chirurgischen  Erkrankung 
gemacht  haben?  Wird  in  Deutschland  seitens  der  Praktiker  noch 
zu  wenig  auf  diese  Krankheit  Acht  gegeben,  oder  noch  zu  wenig 
die  chirurgische  Therapie  dabei  berücksichtigt,  und  kommt  infolge- 
dessen und  beim  raschen  -Verlauf  der  Erkrankung  bei  Kindern  der 
Chirurg  nur  selten  in  die  Lage,  die  Krankheit  zu  sehen  und  zu 
behandeln?  In  England  ist  die  acute  Invagination  der  kleinen 
Kinder  auch  erst  in  den  letzten  Jahren  so  häufig  beobachtet,  früher 
ist  sie  auch  dort  als  seltene  Erkrankung  angesehen  worden. 
(Heaton,  Pitts,  D'Arcy  Power). 

Auffallend  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  die  chronische  Inva- 
gination gar  nicht  viel  seltener  bei  uns  als  in  England  zu  sein 
scheint.  Für  genaue  Zahlen,  die  nur  auf  Grund  sorgfältiger  Sta- 
tistik beizubringen  wären,  fehlen  hier  die  Unterlagen:  doch  gewinnt 
man  beim  Durchsehen  der  Literatur  den  Eindruck,  dass  die  Fälle, 
die  das  acute  Stadium  überleben,  dann  dem  Chirurgen  zur  Be- 
handlung überwiesen  werden,  in  Deutschland  verhältnismässig  häufig 
sind.  So  finden  wir  auch  im  Material  der  Halleschen  Chirurgischen 
Klinik  eine  ganze  Reihe  von  chronischen  Invaginationen ,  dem 
gegenüber  jedoch  keine  einzige  acute.  Auch  der  frischeste  Fall, 
dor  8  Tage  nach  Einsetzen  der  Symptome  in  Behandlung  kam, 
hatte  durch  Schwinden  und  Recidiviren  der  Invaginations-Erscbei- 
nungen  nicht  mehr  ausgesprochen  acuten  Charakter. 

Die    nachstehende  Zusammenstellung    umfasst    die  Fälle   von 
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Invagination ,  die  in  der  Hallenser  Chirurgischen  Klinik  in  den 
letzten  zehn  Jahren  zur  Behandlung  gekommen  sind;  10  Fälle,  von 
denen  7  operirt,  3  ohne  Operation  geblieben  sind.  Zunächst 
schicke  ich  die  Krankengeschichten  der  Fälle  in  zeitlicher  Reihen- 
folge voraus. 

1.  Fritz  F.,  15  J.,  rec.  18.  Juni,  entlassen  20.  August  1892. 
Chronische  Invagination  des  unteren  Ileum.  Äussenlagerung  28.  6. 
Anus    30.  6.     Secundäre  Rcsection  und  Naht  13.  7.     Heilung^). 

Patient  war  am  14.  3.  92  ganz  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen, 
Stubldrang,  Schwindelgefühl  und  Erbrechen  erkrankt,  hatte  sofort  das  Bett 
aufgesucht;  bei  der  ersten  Stuhlentleerong,  die  am  3.  Tage  nach  der  Er- 
krankung erfolgte,  soll  etwa  ein  Liter  Blut  abgegangen  sein.  Unter  Opium- 
Medication  Milderung  der  BescWerden.  Am  15.  4.  traten  plötzlich  stür- 
mische Leibschmerzen  auf,  es  erfolgte  eine  reichliche  Stuhlentleerung,  von 
Blutabgang  begleitet.  Mit  diesem  Stuhl  soll  ein  röhrenförmiges  Darm- 
stück abgegangen  sein.  Nachdem  noch  einzelne  blutige  Stühle  gefolgt 
waren,  trat  allmählich  Besserung  ein,  sodass  Patient  das  Bett  verlassen 
konnte  und  sich  bei  regem  Appetit  und  geregelter  Verdauung  ganz  wohl 
befand.  Dieses  Wohlbefinden  dauerte  jedoch  nur  wenige  Wochen.  Schon 
gegen  Ende  Mai  stellten  sich  Leibschmerzen  und  Verstopfung  ein,  und  diese 
Beschwerden  steigerten  sich  von  Tag  zu  Tag.  Seit  dem  7.  6.  bestand  Er- 
brechen, das  an  Häufigkeit  zunahm  und  seit  dem  14.  fäculent  war.  Stuhlgang 
erfolgte  nur  noch  auf  Clysma,  die  Entleerungen  waren  hart,  bandförmig,  von 
Bleistift-Dicke.  Da  Patient  zusehends  verfiel,  entschlossen  sich  die  Eltern  end- 
lich zu  der  längst  vorgeschlagenen  Operation. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Darmstenose  nach  Invagination  des  Dünndarms 
in  seinem  untersten  Abschnitt  gestellt.  Am  massig  aufgetriebenen  Abdomen 
fühlte  man  am  Mesogastrium  eine  frei  in  der  Bauchhöhle  bewegliche  anscheinend 
hühnereigrosse  Geschwulst.  Patient  war  sehr  verfallen;  fast  völlige  Stuhl- 
verhaltung, häufiges  Kotherbrechen. 

Am  28.  6.  wurde  von  Herrn  Prof.  von  Bramann  die  Operation  aus- 
geführt. Das  Abdomen  wurde  in  der  Mittellinie  eröffnet,  und  die  Stenose  auf- 
gesucht. Es  fand  sich  im  unteren  Ileum  eine  circuläre  Einschnürung,  central- 
wärts  von  ihr  stark  aufgeblähter  Darm,  nach  unten  hin  collabirter  Darm,  der 
nur  unmittelbar  hinter  der  Strictur  eine  rundliche  Auftreibung  zeigte.  Diese 
Auftreibung  war,  wie  man  bei  Palpation  leicht  erkannte,  verursacht  durch  ein 
eiförmiges  Gebilde,  welches  nur  an  der  Stricturstelle  fixirt,  im  übrigen  im 
Darmlumcn  frei  beweglich  war,  sodass  sich  die  Darmwand  dagegen  verschieben 
und  davon  abheben  liess.  Die  Communication  zwischen  centralem  und  peri- 
pherem Darmtheil  konnte  nur  eine  minimale  sein.  Immerhin  gelang  es,  bei 
vorsichtigem  Druck  auf  den  centralen  Theil,  flüssigen  Darminhalt  durch  die 

')  Ueber  diesen  Fall  habe  ich  bereits  auf  dem  Chirurgen- Congress  im 
Jahre  1893  berichtet.     Verb.     S.  121. 
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Stenose  hindarchtreten  zu  lassen.  Da  die  Wandung  des  stark  aufgetriebenen 
centralen  Darmabschnittes  für  eine  primäre  Vereinigung  nach  Resection  der 
verengten  Partie  nicht  mehr  geeignet  schien,  wurde  von  dieser  Operation  ab- 
gesehen. Zunächst  wurde  der  erkrankte  Darmtheil  extraperitoneal  gelagert  und 
fixirt,  am  30.  ein  Anus  präternat.  angelegt,  durch  welchen  reichliche  Koth- 
massen  abgingen.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  Patient  erholte  sich  langsam.  Am 
13.  7.  wurde  die  Resection  des  stenosirten  Darmstücks  und  die  Dannnaht  aus- 
geführt. Die  Heilung  verlief  glatt  and  ohne  Zwischenfall.  Am  28.  durfte 
Patient  das  Bett  verlassen,  im  Augast  wurde  er  nach  Hause  entlassen.  Er 
befindet  sich  zur  Zeit  völlig  wohl,  sein  Stuhlgang  ist  regelmässig,  Leib- 
schmerzen sind  nicht  vorhanden.  Juli  1902.  F.  gesund  und  frisch,  sehr 
leistungsfähig,  verrichtet  schwere  Schmiedearbeit.    Narbe  fest,  keine  Hernie. 

Am  resecirten  Darmstück  ist  während  des  Bestehens  des  Anus 
präternaturalis  eine  völlige  Verlegung  des  Darms  an  der  verengten 
Stelle  zustande  gekommen;  es  ist  jetzt  unmöglich,  auch  mit  der 
feinsten  Sonde  vom  centralen  zum  peripheren  Darmstück  durch  die 
Stenose  hindurchzukommen.  In  das  periphere  Darmrohr  hinein  ragt 
ein  etwa  7  cm  langes,  polypöses  Gebilde  mit  kolbig  verdicktem 
freiem  Ende  und  allmälig  sich  verjüngendem  Stiele,  welches  an  der 
kuppeiförmigen  blinden  Endigung  des  Darmrohres,  der  Striktursteile 
befestigt  ist.  Dieses  Gebilde  macht  zunächst  ganz  den  Eindruck 
eines  Schleimhaut-Polypen,  bei  genauerer  Betrachtung  erkennt  man 
jedoch,  dass  es  sich  um  den  Rest  des  invaginirten  Darmstückes 
handelt,  dessen  übriger  Theil,  wie  aus  der  Anamnese  ersichtlich, 
nekrotisch  geworden,  demarkirt  und  abgestossen  ist.  Erhalten  und 
ernährt  geblieben  ist  von  dem  invaginirten  Stücke  nur  ein  kleiner 
Theil  des  aussen  liegenden  Darmes,  der  seine  Schleimhaut  der  des 
normalen  Darmes  anlegt  und  mit  seiner  Serosa  ins  freie  Darmlumen 
sieht.  Dieser  Darmrest  hat  sich  am  freien,  breiteren  Ende  gegen 
die  Serosa  eingerollt,  sodass  das  kolbige  Ende  allseits  von  Schleim- 
haut bedeckt  erscheint.  Gegen  den  Stiel  zu  wird  jedoch  immer 
deutlicher,  dass  nur  die  eine  Seite  von  Schleimhaut  bedeckt  ist, 
während  auf  der  anderen,  dem  Darmluraen  zugekehrten  Seite,  sich 
eine  glatte,  seröse  Haut,  richtige  Darraserosa  findet.  Auf  Ein- 
schnitten tritt  dies  Verhältniss  deutlich  hervor.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  erweist  die  Richtigkeit  dieser  AuQassung. 
Die  Entstehung    der  Striktur   ist  ohne  Weiteres  verständlich. 

2.  Wilhelm  Z.,  26  J.,  rec.  7.  1.  95,  gest.  10.  1.  95.  Inva- 
gination  des  Dünndarms  bedingt  durch  Myom.  Darmverschluss. 
Darmgangrän.     Resection.    Anus  praetemat.     Exitus. 
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Patient  aus  gesunder  Familie,  als  Kind  stets  gesund  gewesen.  Er 
diente  vom  Jahre  1890—92,  ist  damals  auoh  nie  krank  gewesen,  nur  hat 
er  hin  und  wieder  Leibschmerzen  gehabt,  die  aber  immer  nach  einigen 
Standen  vorübergingen.  Der  Stuhlgang  war  stets  regelmässig.  Von  92 — 94 
hatte  er  gleichfalls  hin  und  wieder,  aber  sehr  selten,  kurz  andauernde  und 
nicht  heftige  Leibschmerzen  bei  regelmässigem  Stuhlgange.  Die  Leibschmerzen 
waren  nie  an  eutem  bestimmten  Ort.  Erbrechen  hat  Patient  bei  diesen  An- 
fällen nie  gehabt,  ist  auch  nie  gelb  gewesen.  Urin  stets  regelmässig  und  klar. 
In  den  letzten  Wochen  soll  der  Stuhl  etwas  hart  gewesen  sein,  aber  regel- 
mässig jeden  Tag  einmal,  dabei  dickgeballt,  stets  frei  von  Blutbeimengung. 
Appetit  war  stets  gut,  Aufstossen  hat  nicht  bestanden. 

Cr.  am  20.  12.  94  erkrankte  Patient  mit  Magendrücken  und  anfalls weisen 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  die  gelegentlich  auch  auf  die 
linke  Seite  übergingen.  Der  Stuhl  war  angehalten,  hin  und  wieder  trat  Auf- 
stossen auf.  Winde  gingen  ab.  Auf  Abführmittel  trat  Stuhlgang  ein,  die 
Schmerzen  wurden  geringer,  und  Patient  that  bis  zum  27.  12.  seinen  Dienst. 
An  diesem  Tage  erkrankte  er  mit  heftigen  Schmerzen  im  ganzen  Leibe,  Stuhl- 
gang blieb  aus,  wenige  Winde  gingen  ab,  häufiges  Aufstossen  stellte  sich  ein 
und  einmaliges  Erbrechen  von  faulig,  aber  nicht  kothig  riechenden  Massen. 
Zugleich  bemerkte  Patient  links  vom  Nabel  eine  harte  Geschwulst,  welche  die 
Gestalt  von  etwa  zwei  Fingergliedern  hatte,  auf  Druck  schmerzte  und  sehr 
leicht  vom  Patienten  verschoben  werden  konnte,  selbst  bis  nach  rechts  vom 
Nabel.  Patient  erhielt  Abführmittel  und  hatte  ^om  27.  12.  bis  1.  Januar  noch 
2 mal  Stuhl,  der  in  harten,  dicken  Ballen  bestand.  Der  letzte  Stuhl  war  von 
schwarzer  Farbe.  Gleich  nach  demselben  soll  die  harte  Geschwulst  ver- 
schwunden gewesen  sein.  Winde  waren  in  diesen  Tagen  so  gut  wie  garnicht 
vorhanden;  täglich  einmal  hatte  Patient  erbrochen.  Appetit  war  vorhanden, 
aber  gering.  Seit  dem  1.  Januar  fehlen  Stuhlgang  und  Winde  vollständig.  An 
diesem  Tage  wurde  der  Leib  aufgetrieben,  die  Schmerzen  waren  im  ganzen 
Leibe  sehr  heftig,  und  Patient  wurde  der  inneren  Klinik  überwiesen.  Dort  er- 
hielt er  zunächst  Morphium  und  warme  Umschläge,  wodurch  Meteorismus  und 
Schmerzen  verringert  wurden.  Vom  2.  1.  ab  täglich  1—2  mal  Erbrechen 
galliger  Massen.  Es  wurden  Magenspülungen  angewendet,  Rectumein laufe 
gegeben,  letztere  forderton  nur  kleine  Bröckel  zu  Tage,  Flatus  fehlten.  Am  4. 
trat  fäculentes  Erbrechen  ein  und  wiederholte  sich.  Bei  Rectalausspülungen 
gingen  einige  Winde  ab.  Leibschmerzen  waren  in  diesen  Tagen  geringer,  das 
subjective  Beftnden  durch  die  Magenausspülungen  gebessert,  Temperatur  stets 
normal.  Urin  stets  eiweissfrei.  Da  Stuhlgang  ausblieb,  Erbrechen  fortbestand, 
wurde  Patient  am  8.  1.  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen, 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  massig  gut  ernährter  Patient. 
Gesichtsfarbe  blass,  Augen  blau  umrändert,  Nase  ein  wonig  spitz.  Puls  massig 
kräftig,  nicht  gespannt,  90  Schläge.  Temperatur  36,8.  Zunge  feucht.  Leib 
kaum  aufgetrieben,  kein  freier  Erguss.  Peristaltik  vorhanden.  Dicht  unter  und 
links  vom  Nabel  fühlt  man  einen  etwa  faustgrossen  Tumor,  welcher  hinter  den 
Bauchdecken  liegt,  Athembewegungen  nicht  mitmacht.  Er  ist  länglich  rund, 
schräg  von  aussen  oben  nach  unten  innen  gestellt,  besteht  aus  einer  weicheren 
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Hauptmasse  und  einem  kleineren  harten  Kern.  Palpation  dieses  Kernes  t^t 
schmerzbaft,  die  der  veicheren  Geschwulst  nur  wenig.  Der  Tumor  lässt  sich 
nach  allen  Seiten  hin  um  wenige  Centimeter  yerschieben.  Auf  dem  Tamor 
scheinen  einige  Dänndarmschlingen  za  liegen.  Der  Magen  ist  massig  dilatiit. 
Bei  der  Untersuchung  per  rectum  ist  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Wicde 
gehen  nicht  ab,  Patient  stösst  hin  und  wieder  auf.  Magenspülung  fordert  eine 
Menge  gelblich-schleimigen  Inhalts  zu  Tage,  der  stark  faulig,  fast  faculent 
riecht.    Urin  etweissfrei,  enthält  Indican.    Temperatur  normal. 

Diagnose:  Darm  verschluss  durch  Stein  oder  Invagination.  Operation 
in  Chloroformnarkose  am  9.  Januar  (y.  Bramann).  Schnitt  in  der  Mittellinie 
Yom  Nabel  bis  drei  Finger  breit  über  die  Symphyse.  Nach  firöfTnnng  des  Peri- 
toneums drangen  sich  geblähte,  stark  injicirte  Darmschlingen  vor.  Etwa  in  der 
Mitte  des  Gesichtsfeldes  stellt  sich  die  als  Tumor  imponirende  Darmparthie  ein. 
Sie  besteht  aus*  einem  sich  derb  anfühlenden,  wurstförmigen  DünndarmstDck 
von  12 cm  Länge  und  b^l2CXEk  Durchmesser;  dies  Darmstück  ist  bläulicliroth 
verfärbt,  nach  links  hin  mit  geringen,  nach  rechts  zu  mit  starken  Fibrinnieder- 
schlägen  bedeckt.  Nach  rechts  zu  endigt  dieser  Darmtheil  wie  abgeschnürt 
gegen  stark  dilatirten,  blauroth  verfärbten  Dünndarm,  nach  links  hin  verjüngt 
er  sich  allmälig  und  geht  in  völlig  collabirten  Darm  über.  In  der  Nähe  der 
Abschnüning  ist  der  Darm  schmutzig-gelbgrau  verfärbt,  ganz  nekrotisch. 
Nach  Tamponade  mit  Jodoformgaze  zum  Abschluss  des  Operationsfeldes  gegen 
das  übrige  Abdomen  wird  versucht,  die  Geschwulst  vorsichtig  von  ihrer  Um- 
gebung zu  isoliren.  Hierbei  reisst  der  Darm  an  der  eingeschnürten  Stelle  ein, 
nnd  es  fliesst  jauchiger  Darminhalt  aus,  der  mit  Tupfern  aufgefangen  wird. 
Beim  Versuch,  die  Perforation  naher  zu  untersuchen,  reisst  plötzlich  der  ganze 
Darm  an  der  Schnürstelle  quer  durch.  Das  offene  Darmlumen  wird  provisorisch 
verschlossen,  das  Mesenterium  im  Bereich  der  Geschwulst  unterbanden,  in 
einiger  Entfernung  nach  links  von  der  harten,  wurstförmigen  Geschwulst  d» 
Darm  doppelt  abgeklemmt  und  durchschnitten,  und  das  ganze  geschwalstartig^e 
Darmstück  herausgenommen.  Es  erfolgt  die  Toilette  des  Darmes.  Dann  wird 
die  Bauchwunde  verkleinert,  und  nach  erneuter  Tamponade  des  Abdomens 
werden  beide  Darmstümpfe  herausgelagert  und  fixirt;  der  abführende  bleibt, 
durch  dünnen  Gummischlauch  umbunden,  verschlossen,  in  den  zuführenden 
wird  ein  Darmrohr  eingeführt  und  durch  dünnen  Gummischlauch  befestigt. 
Neben  den  in  der  Bauch  wunde  eingenähten  Darmenden  wird  nochmals  mit 
Jodoformgaze  tamponirt,  darüber  ein  aseptischer  Verband  angelegt,  durch 
welchen  das  Darmrohr  nach  aussen  geleitet  wird.  Es  fliesst  jedoch  durch  das 
Rohr  nur  eine  geringe  Menge  gelben,  stinkenden  Darminhalts  heraus. 

Der  Puls  ist  während  der  Operation  erheblich  kleiner  geworden.  Trotz 
Excitantien  mit  Moschus,  Aether  etc.,  Einlaufen  in  das  Gummirohr  und  in  das 
rectum,  Portwein  per  os,  Magenspülungen,  wird  der  Puls  nur  zeitweilig  besser^ 
bleibt  meist  sehr  klein  und  wird  um  9  Uhr  abends  kaum  fühlbar.  Aus  dem 
Gummirohr  fliesst  nur  sehr  wenig  Koth  ab.  Kein  Aufstossen,  Schlucksen  oder 
Erbrechen.    Kalter  Seh  weiss. 

10.  1.  95.    Seit  gestern  Abend  kein  Puls  mehr  fühlbar  trotz  subcutaner 
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Excitantien,  Einlaufe,  Autotransfosion  eto.  Aas  dem  abführenden  Gummirohr 
ist  trotz  zweimaliger  Verabreichung  von  Galomel  0,2  nur  sehr  wenig  Koth  ab- 
gelaufen, seit  heute  Morgen  gamicht  mehr.  Kein  Erbrechen  oder  Aufstossen 
oder  Schlucksen,  Leib  nicht  aufgetrieben.  Temperatur  normal.  Magenaus- 
spülungen  ergeben  nur  wenigMageninhalt.  Extremitäten  werden  kälter,  Schweiss 
reichlicher.    Nachmittags  3  Uhr  Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll:  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle zeigt  sich,  dass  das  Netz  ebenfalls  mit  den  bereits  erwähnten  Darm- 
schlingen verbunden  ist,'  aufgerollt,  ziemlich  stark  geröthet  und  oedematös, 
enthält  kleinste  bis  stecknadelkopfgrosse  Hohlräume,  die  etwas  flüssigen  Inhalt 
von  grünlich  gelber  Farbe  bergen.    Im  Becken  kein  abnormer  Inhalt. 

Peritoneum  ist  leicht  injicirt,  grauroth  verfärbt;  es  bestehen  zwischen 
den  einzelnen  Darmschlingen  zahlreiche  Verklebungen.  Hier  und  da,  nament- 
lich in  der  Nähe  der  Operationswunde,  finden  sich  leichte  fibrinöse  Beschläge. 

Im  oberen  Theil  des  Jejunum  sind  die  Darmschlingen  stark  ausgedehnt, 
die  Darmschleimhaut  ist  blass,  das  Darmlumen  verengert  sich  von  der  Operations- 
stelle an.  Der  Dickdarm  ist  in  massigem  Grade  aufgetrieben,  mit  sehr  übel^ 
riechendem,  grauweissem  Koth  gefüllt.  Die  Darmschleimhaut  ist  auch  in  den 
distalen  Parthieen  blass  und  intact. 

Präparat:  Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat 
erweist  sich  als  eine  circa  15  cm  lange  Invagination,  deren  Hals 
dort  liegt,  wo  der  Darm  bei  der  Operation  ein-  und  abriss.  Hier 
ist  der  Darmabschnitt  besonders  hart  und  hat  auch  den  grössten 
Durchmesser.  Nahe  der  Rissstelle  liegt  ein  pflaumengrosscr,  harter, 
nekrotisch-schwarzer,  gestielter  Tumor,  der  Schleimhaut  des  inva- 
ginirten  Darmstückes  aufsitzend.  AufTallenderweise  sitzt  der  Polyp 
nicht  an  der  Spitze  der  Invagination,  sondern  ganz  nahe  am  An- 
fangstheil.  Peripher  vom  Tumor,  also  nach  links  zu,  ist  das  inva- 
ginirte  Darmstück  völlig  nekrotisch,  fast  faulig  zerfallen.  (Com- 
pression  der  Mesenterialgefässe  durch  den  Tumor.)  Die  Invaginations- 
Scheide  zeigt  sehr  starke  Faltung. 

Es  erscheint  zweifellos,  dass  die  Invagination  durch  den  ge- 
stielten Tumor,  ein  submucöses  Myom  (bei  sonst  gesundem  Darm) 
veranlasst  worden  ist. 

3.  August  R.,  35  J.,  rec.  30.  Juli  98,  gestorben  30.  Juli  98, 
IIY2  Ul^r  abends.  Invaginatio  chronica  ilei  (Invagination  eines 
Meckel'schen  Divertikels,  an  der  Basis  polypös  (fibromatöser  Polyp), 
2,18  m  über  der  Bauhin'schen  Klappe.  Darmverschluss  (Resec- 
tion,  Anus  praeternaturalis  wegen  colossaler  Darmdilatation).  Exitus. 

Anamnese:  Pat.  ist  gesund  gewesen  bis  vor  einem  Jahre:  damals  fühlte 
er  gelegentlich  Gurren   im  Leibe,  begleitet  von  Windverhaltung;  der  Appetit 

Archiv  nir  klin.  Chimrgie.    Bd.  68.    Heft  S.  ^g 
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nahm  ab.  Karlsbader  Salz  warde  angewendet,  ohne  Erfolg;  die  Beschwerden 
nahmen  zu.  Anfallsweise  trat  Stuhlvorhaltung,  Meteorismus,  Schmerzen  in  der 
Nabelgegend  auf,  an  dieser  Stelle  auch  starkes  Kollern.  Vor  7  Wochen  trat 
heftiger  Durchfall  ein,  der  6  Wochen  anhielt.  Fat.  gebrauchte  dagegen  ohne 
Erfolg  Blaubeerwein.  Er  magerte  stark  ab,  Appetit  war  andauernd  schlecht, 
Gefühl  von  Vollsein  im  Leibe  bestand.  Er  führte  gelegentlich  Erbrechen  durch 
Kitzeln  derRaohenenschleimhaut  herbei,  Brechreiz  bestand  nicht.  Die  erwähnten 
Kolikschmerzen  traten  in  letzter  Zeit  häufiger  auf.  Vor  acht  Tagen  hatte  Fat. 
sehr  reichliche  wässerige  Stuhlentleerung,  Erbrechen  gelblicher  Massen,  kalten 
Schweiss.  Seitdem  Stuhl-  und  Windverhaltung,  Auftreibung  des  Leibes.  Fat. 
erbrach  öfters.  Erbrochenes  roch  nicht  kothig.  Fat.  ass  fast  garnichts  mehr. 
Die  Leibschmerzen  waren  nicht  besonders  heftig.  Es  bestanden  geringe  Kopf- 
schmerzen, gelegentlich  Herzklopfen.  Husten  oder  Auswurf  hatte  Fat.  nie.  Im 
Stuhlgange  ist  niemals  Blut,  dagegen  viel  Schleim  beobachtet  worden.  Urin- 
lassen war  nicht  behindert  bis  vor  zwei  Tagen,  seit  dieser  Zeit  hat  Fat.  in  der 
Medicinischen  Klinik  zum  ersten  Male  Urin  in  geringen  Mengen  gelassen.  Fat. 
ist  stark  abgemagert. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann  von  grazilem  Körperbau,  schlaffer 
Musculatur;  Fettpolster  geschwunden.  Haut  trocken,  nicht  temperirt,  blassgelb. 
Kein  Oedem.  Fuls  90,  regelmässig,  mittelkräftig;  Respiration,  nicht  be- 
schleunigt, Temperatur  nicht  erhöht. 

Conjunktiva  etwas  ikterisch,  Schleimhäute  blass,  Lippen  bläulichroth. 
Zahnfleisch  und  Zähne  zeigen  dicken  weisslichen  Belag.  Zunge  stark  rissig, 
etwas  belegt.  Fötor  ex  ore.  Thorax  schmal,  untere  Apertur  weit.  Gruben  sehr 
deutlich,  Athmung  wenig  ausgiebig.  Am  Lungenbefund  nichts  Besonderes. 
Herzdämpfung  nicht  vergrössert,  Herztöne  rein,  2.  Fulmonalton  etwas  klappend. 
Abdomen  aufgetrieben,  Bauchdecken  wenig  gespannt,  lassen  die  Gontouren 
massig  ausgedehnter  Darmsohlingen  erkennen,  die  ihre  Lage  verändern.  Leber- 
dämpfung steht  hoch,  ist  sehr  schmal.  Milz  nicht  deutlich  nachweisbar.  Magen- 
schall bis  fingerbreit  oberhalb  des  Nabels.  In  den  abhängigen  Theilen  des 
Leibes  keine  Dämpfung.  Bei  der  Falpation  ist  ein  Tumor  oder  eine  Resistenz 
(abgesehen  von  den  sich  steifenden  Darmschlingen)  nicht  nachweissbar.  Man 
hört  öfters  lautes  Darmgurren,  besonders  unterhalb  des  Nabels.  Besondere 
Druckempfindlichkeit  einer  Abdominalregion  besteht  nicht.  Rectaluntersuchung 
hat  negatives  Ergebniss.  Vorher  (Medicinische  Klinik)  war  vom  Anus  her  über 
der  sehr  weiten  Ampulle  beim  hohen  Hinaufgehen  eine  starre,  mit  harten  Knoten 
besetzte  Wand  zu  fühlen  gewesen.  Häufiges  Erbrechen,  Erbrochenes  riecht 
kothig.     Urin  eiweissfrei. 

Diagnose.    Darmtumor. 

Operation  (Haas  1er):  In  Chlöroformnarkose  wird  in  der  Mittellinie 
von  der  Symphyse  bis  oberhalb  des  Nabels  incidirt  und  das  Abdomen  geöffnet. 
Sofort  drängen  sich  mächtig  ausgedehnte  Darmschlingen  in  die  Wunde  vor. 
collabirter,  enger  Darm  ist  zunächst  nicht  zu  sehen.  Auf  einzelnen  Schlingen 
erkennt  man  feine  Fibrinauflagerungen,  die  besonders  reichlich  nach  unten 
gegen  das  Becken  zu  sich  finden.  Hier  sind  mehrere  Schlingen  mit  einem  Tumor, 
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dessen  Details  zunächst  nicht  zu  entwirren  sind,  verklebt.  Nach  vorsichtig^er 
Lösung  der  Verklebungen  wird  dieser  Tumor  in  die  Bauch  wunde  vorgezogen. 
£s  zeigt  sich,  dass  eine  kurze  Dünndarm-Invagination  vorliegt,  die  sich  beim 
Anziehen  leicht  reduciren  lässt,  und  augenscheinlich  veranlasst  wird  durch 
Invagination  eines  M  eck  einsehen  Divertikels,  das  so  weit  in  das  Darmlumen 
eingestülpt  ist,  dass  nur  sein  Endstück  über  die  Darmwand  vorragt.  Im  Innern 
des  Darmes  fühlt  man  das  invaginirte  Stück  des  Divertikels  als  ca.  wallnnss- 
grosse  Geschwulst.  Der  centrale  Darmtheil,  dicht  oberhalb  der  Invagination, 
ist  maximal  dilatirt,  die  Auftreibang  setzt  sich  in  etwas  geringerem  Grade  noch 
weit  nach  oben  hin  fort.  Der  geblähte  Darm  wird  zunächst  durch  Function 
entlastet,  die  Darmschlingen  werden,  bis  auf  die  invaginirte  Strecke,  in  die 
Bauchhöhle  zurückgelagert,  die  Invagination,  d.  h.  die  reducirte  Invagination, 
in  deren  Mitte  das  invaginirte  Divertikel  sitzt,  wird  reseoirt.  Da  trotz  der  Ent- 
leerang der  Darmgase  der  centrale  Darmtheil  dilatirt  bleibt,  sein  Tonus  auf- 
gehoben ist,  seine  Serosa  dunkel  blauroth,  von  einzelnen  Rissen  durchsetzt 
erscheint,  so  ist  bei  dieser  sehr  schwer  geschädigten  Darmwand,  zumal  beim 
Bestehen  der  fibrinösen  Peritonitis,  eine  primäre  Darmvereinigung  nicht  möglich. 
Das  leichenhafte  Aussehen  des  Patienten,  der  kleine,  stark  beschleunigte,  un- 
regelmässige Puls  erfordern  eine  rasche  Beendigung  der  Operation.  Die  beiden 
Darmenden  werden  in  die  Bauchwunde  eingenäht,  ein  Darmrohr  ins  centrale 
Ende  eingelegt. 

Trotz  Excitation  jeder  Art  bleibt  der  Puls  des  Patienten  klein.  Aus  dem 
Darmrohr  fliesst  weder  spontan  noch  auf  Spülungen  Koth  ab.  Abends  gegen 
1 1  Uhr  Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll.  Der  Dünndarm  ist  stark  er- 
weitert, die  Wände  sehr  stark  verdickt.  Die  Serosa  ist  etwas  injicirt,  sonst 
nicht  hochgradig  verändert. 

In  der  Bauchhöhle  etwas  klares  Serum,  Dünndarmschlingen  erweitert,  ihre 
Wände  verdickt;  Leber  unter  dem  Rippenrande  verborgen;  Zwerchfellstand 
rechts  3.  Rippe,  links  3.  Intercostalraum. 

Der  obere  Theil  des  Dünndarms  hat  etwa  die  Dicke  eines  Kinderarmes; 
die  oben  erwähnte  resecirte  Stelle  liegt  in  einer  Entfernung  von  2,18  m  über 
der  ValTula  Bauhini,  von  da  an  ist  der  Darm  stark  zusammengezogen;  das 
Oolon  ist  wenig  über  daumendick;  Serosa  des  Dünndarms  ohne  besondere 
Veränderungen,  Muscularis  hypertrophisch,  die  Darmsohleim haut  massig  inj izirt; 
im  übrigen  ebenfalls  nicht  weiter  verändert  Im  Innern  des  Darmes  eine  massige 
Menge  braungelben  weichen  Inhalts. 

Mesenterial drüsen  geschwollen ;  auf  dem  Durchschnitt  ziemlich  blut-  und 
saftreich,  von  markiger  Beschaffenheit. 

Präparat:  Die  eigentliche  Darminvagination  war  hier  nur 
gering  und  wurde  schon  bei  der  Operation  bequem  reducirt;  als  nicht 
reducirter  Rest  blieb  eine  Invagination  eines  Meckel'schen  Diver- 
tikels, 2,18  m  von  der  Klappe  aufwärts  bestehen,  dessen  Basaltheil 
«inen    fibrösen,    grobhöckerigen  Polypen    von  Pflaumengrösse  trug. 

53* 
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Schon  die  Masse  des  Tumors  verhindert  die  Desitivagination. 
Die  Serosa  des  invaginirten  Divertikels  war  mit  der  Darmserosa 
fest  verwachsen.  Der  Darm  oberhalb  der  Invagination  war  maximal 
dilatirt. 

4.  Anna  M.,  42  J.,  rec.  23.  März  99,  entlassen  29.  April  99. 
Invaginatio  ileocöcalis  chron.  Darmstenose.  Resection.  Primäre 
Naht.     Heilung. 

Anamnese:  Patientin,  früher  stets  gesund  gewesen,  hat  9  Kinder  ge- 
habt, von  denen  eins  mit  15  Jahren  an  „Hirnschwindsucht**,  Zwillinge  an 
Diphtherie,  ein  Kind  an  Himentiündung  (nach  Vrt'letzang?)  gestorben  sind, 
5  leben  nnd  sind  gesund. 

Ihr  Leiden  führt  sie  auf  einen  Unfall  zurück,  den  sie  vor  6  Wochen  er- 
litten hat.  Sie  fiel  von  der  electrischen  Bahn,  zog  sich  eine  Gehirnerschütterung 
zu,  war  mehrere  Tage  bettlägerig.  Während  dieser  Zeit  war  sie  schlafsüchtig, 
hatte  starkes  Erbrechen,  keine  Stuhlbeschwerden.  Plötzlich  nachts  (genaue 
Angabe  „Tag  des  Abschiedscommerses"*)  empfand  sie  heftige  Schmerzen  um 
den  Nabel  herum,  gegen  die  Fossa  iliaca  dext.  hinziehend,  sie  hatte  das  Gefühl, 
als  ob  die  Winde  sich  versetzten.  Stuhlrerhaltung,  Uebelkeit.  Auf  Ricinus 
erfolgte  dünner  Stuhlgang.  Patientin  merkte,  dass  nach  Nahrungsaufnahme 
die  Schmerzen  heftig  wurden  (kneipende  Schmerzen),  wagte  nicht  recht  zu 
essen.  In  erster  Zeit  will  sie  viel  Hitze  gehabt  haben.  Oefters  trat  Besserung 
für  ein  paar  Tage  ein,  so  dass  sie  wieder  ihre  Arbeit  verrichten  konnte;  dann 
kamen  wieder  Rückfälle  mit  heftigsten  Schmerzen,  so  dass  die  Frau  sich  am 
Boden  wälzte;  sie  hatte  dann  Windverhaltung,  war  mehrere  Tage  bettlägerig. 
Zu  Anfang  hatte  Patientin  keine  Resistenz  im  Leibe  bemerkt;  3  Wochen  nach 
Beginn  des  Leidens  fühlte  sie  einen  „Knoten",  der  bei  Anfällen  sich  bewegte 
und  grösser  wurde,  nach  den  Anfällen  bis  auf  einen  kleinen  Knoten  ver- 
schwand. Patientin  konnte  ihn  gut  abgrenzen  und  meint,  dass  er  mit  der 
Zeit  gewachsen  sei.  ürinentleerung  soll  stets  normal  gewesen  sein,  Menstru- 
ation nicht  gestört. 

Status:  Schwächliche  Frau  von  blasser  Gesichtsfarbe,  geringem  Fett- 
polster, zartem  Knochenbau.  An  den  Brustorganen  kein  pathologischer  Befund. 
Bauchdecken  schlaff.  In  der  rechten  Darmbeingrube  eine  Geschwulst  von 
glatter  Oberfläche,  reichlich  Faustgrösse,  derber  Consistenz.  Sie  ist  gegen  den 
Knochen  in  geringem  Grade  verschieblich,  nach  unten  innen  scharf  begrenzt, 
während  nach  den  anderen  Richtungen  hin  ihre  Grenzen  weniger  deutlich  sind. 
Stuhlgang  verhalten,  erfolgt  nur  auf  Abführmittel.  Gelegentlich  hartnäckige 
Verstopfung,  mit  Meteorismus,  Uebelkeit,  Erbrechen.  An  den  übrigen  Organen 
nichts  Bemerkenswerthes.    Urin  zucker-  und  eiweissfrei. 

Diagnose:  Carcinoma  col.  asc? 

Operation  4.  4.  (Haas  1er)  In  Chloroformnarkose  wird  auf  den  Tumor 
eingegangen.  Schnitt  von  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  nach  oben  aussen 
bis  4  Finger  breit  über  die  Spina  ant.  sup.  nach  oben  ausgeführt.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  erscheint  der  Klappentheil  des  Darms  in  seiner  Form 
stark   verändert,   von    Processus  vermiformis   und    Cöcum    nichts   zu   sehen, 
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lleum  geht  in.  den  kugelig  geschwellten  Anfangstheil  des  Cöcam  glatt  über. 
Das  Peritoneam  ist  schwielig  verdickt,  and  an  der  Aussenseite  des  Colon  aso. 
linden  sich  flächenhafte  Adhäsionen.  Nach  Durchtrennung  dieser  Adhäsionen 
lässt  sich  der  erkrankte  Darmtheil,  der  den  Eindruck  eines  soliden  Tumors 
macht,  unschwer  von  seiner  Umgebung  ablösen  und  isoliren.  Es  wird,  da  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  Caroinom  als  vorliegend  angenommen  wird,  weit 
im  Gesunden  der  Darm  resecirt,  etwa  10  cm  vom  Ileum,  sowie  das  Colon  asc. 
bis  zur  Flexura  hepatica  entfernt.  Die  Darmenden  werden  durch  Etagennaht 
vereinigt,  nachdem  zuvor  das  Colon-Luroen  verkleinert  worden  ist.  Ein  kleiner 
.Todoformgaze- Tampon  auf  die  Nathstelle,  Verband.    Ungestörte  Heilung. 

11.  4.  Verbandwechsel,  Tampon  gelockert.  15.  4.  Letzte  Tamponade 
entfernt.    Wunde  zusammengezogen.    29.  4.    Gebeilt  entlassen. 

Patientin  ist  seit  der  Operation  gesund  geblieben,  hat  alles  essen 
können,  alle  Arbeit  verrichtet.  Bei  gelegentlicher  Diarrhoe  (Sommer  1900)  in 
Folge  ungewöhnlichen  Kirschengenusses  sind  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Narbe  vom  Nabel  herkommend  aufgetreten.  In  zwei  Tagen  ist  alles  wieder  gut 
gewesen.  August  99  ist  ein  kleiner  Knoten  (Unterbindung?)  aus  der  Narbe 
herausgekommen.  Juli  1902:  Patientin  erfreut  sich  andauernd  des  besten 
Wohlbefindens. 

Am  Präparat,  das  circa  35  cm  Dünn-  und  Dickdarm  urafasst, 
erkennt  man,  dass  Coecum  und  Processus  vermiformis  an  ihrer 
normalen  Stelle  fehlen.  Das  Ileum  geht  glatt  zum  Colon  asc.  über, 
ohne  Ausbuchtung  nach  unten.  Oberfläche  durch  Adhäsionen  un- 
deutlich. Am  aufgeschnittenen  Darm  sieht  man  Valvula  und  invagi- 
nirten  Processus  vermiformis  ins  Lumen  hineinragen,  so  dass  die 
Valvula  durch  das  ganze  Lumen  vorgetrieben,  die  laterale  Colonwand 
fast  berührt.  Noch  stärker  springt  der  invaginirte  Appendix  vor,  so 
dass  es  nicht  unwahrscheinlich  erscheint,  dass  er  der  Ausgang  für 
die  Invagination  ist.  In  seinem  weiteren  Verlaufe  ist  er  nicht 
leicht  zu  verfolgen,  da  er  völlig  in  festen  schwieligen  Adhäsionen 
eingebettet  liegt;  mit  der  Sonde  kann  man  ihn  verfolgen  und  fest- 
stellen, dass  in  seinem  Lumen  minimale  eingedickte  Kothbröckci 
liegen.     Die  Muscularis  des  unteren  Ileum  ist  hypertrophirt. 

Mikroskopische  Untersuchung,  zu  der  Material  von  verschiedenen 
Stellen  der  Schwielen  entnommen  wurde,  liess  von  Neubildung 
(Carcinom),  durch  welche  die  Invagination  hätte  veranlasst  sein 
können,  nichts  erkennen,  zeigte  überall  nur  entzündliche  Verände- 
rungen. 

5.  Fr.  Therese  L.,  32  J.,  rec.  10.  Mai  99,  gest.  31.  Mai  99. 
Invaginatio  ileocoecalis  chronica^). 


1)  Dieser  Fall  ist  veröffentlicht  von  Nürnberg,  Inaug.-Diss.     1899. 
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Anamnese:  Der  Vater  der  Patientin  lebt  und  ist  gesund,  die  Matter 
leidet  an  Gicht.  Patientin  ist  seit  5  Jahren  verheirathet  und  hat  6 mal  ge- 
boren. Das  vorletzte  Kind  wurde  vor  einem  Jahre  tot  geboren,  das  letzte,  vor 
Y^  Jahr,  war  eine  Frühgeburt;  die  übrigen  leben  und  sind  gesund.  Patientin 
selbst  will  bis  zum  letzten  Partus  stets  gesund  gewesen  sein.  Kurz  vor  dem- 
selben hatte  sie  öfters  Schmerzen  im  Leibe,  die  sie  der  Schwangerschaft  zu- 
schrieb. Dieselben  verschwanden  aber  auch  nach  der  Geburt  nicht  und  zogen 
sich  nach  dem  tiefsten  Theile  des  Leibes.  Der  Stuhl  war  anfangs  normal^ 
später,  d.  h.  vor  ungefähr  8  Wochen,  begannen  DurchHllle,  denen  auch  Schleim 
beigemischt  gewesen  sein  soll.  Die  Schmerzen  im  Leibe  nahmen  zu.  Patientin 
erhielt  ein  stopfendes  Mittel,  worauf  der  Stuhl  mehrere  Tage  ausblieb,  sodass 
sie  wieder  Klystiere  bekam.  Dann  bestand  wieder  Durchfall  mit  Schleim.  Seit 
ungeiähr  14  Tagen  bemerkte  Patientin  in  der  Mitte  des  Unterleibes  eine 
Geschwulst,  die  sich  nun  mehr  nach  unten  zog  und  grosse  Schmerzen  ver- 
ursachte. Vor  3  Tagen  hörte  der  Stuhl  plötzlich  auf,  es  trat  Uebelsein  und 
reichliches,  nicht  kothiges  Erbrechen  auf.  Einlaufe  waren  ohne  Erfolg,  des- 
gleichen Pulver,  dagegen  ging  reichlich  Schleim  ab.  Patientin  hat  während 
ihrer  Erkrankung  sehr  viel  an  Gewicht  abgenommen.  Patientin  giebt  noch  an, 
dass  vor  etwa  10  Tagen  der  Arzt  vom  After  aus  ein  Stück  Geschwulst  mit  dem 
Messer  entfernt  hat.  Die  Blutung  soll  sehr  gering  gewesen  sein.  Winde  sollen 
auch  in  den  letzten  Tagen,  wenn  auch  spärlich,  abgegangen  sein. 

Status  praesens:  Gracil  gebaute,  anämische  Patientin  von  sehr  herab- 
gesetztem Ernährungszustand.  An  Lungen  und  Herz  nichts  Besonderes.  Das 
Abdomen  zeigt  eine  birnformige,  distal  zugespitzte,  bis  über  den  Nabel  herauf- 
reichende Auftreibung,  die  ziemlich  in  der  Mittellinie  gelegen,  seitlich  ihre 
Begrenzung  etwa  an  den  äusseren  Rändern  der  Muse,  recti  findet.  Die  Haut 
ist  unverändert.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  prall-elastisch  an  und  ist  gegen 
die  Bauchdecken  verschieblich.  Bei  Rectal  Untersuchung  findet  man  oberhalb 
des  Spbincter  ani  einen  Zapfen  von  mehr  als  Wallnussgrösse,  prall-elastischer 
Consistenz  und  glatter  Oberfläche,  der  mittelst  einer  Einschnürung  einer  Ge- 
schwulst von  ähnlicher  Beschaffenheit  aufsitzt.  Diese  letztere  Geschwulst  ist, 
soweit  sie  sich  palpieren  lässt,  über  Faustgrösse.  Sie  setzt  sich  nach  oben 
fort  und  entzieht  sich  hier  weiterer  Abtastung.  Mit  der  Wand  des  Rectum 
besteht  keinerlei  Zusammenhang,  die  Geschwulst  hängt  frei  in  den  Mastdarm 
hinein. 

Diagnose:    Invagination  des  Darmes.    Heus. 

10.  5.  99.  Status  im  Wesentlichen  unverändert.  Es  gehen  Winde  ab, 
auch  Stuhl  reichlich  mit  Schleim  vermischt.  Erbrechen  nicht  vorhanden. 
13.  5.  Die  bis  dahin  im  Bereiche  des  Sphincter  liegende  Geschwulst  ist  tief 
herunter  getreten.  Ihre  Spitze  liegt  im  Bereiche  der  Analöffnung.  Neben 
dieser  Spitze  palpiert  der  Finger  nach  oben  eine  allmählich  sich  verbreiternde, 
weiche  Geschwulst,  deren  Ende  nicht  erreichbar  ist.  16.  5.  Die  Spitze  der 
Geschwulst  ist  nunmehr  2  Finger  breit  aus  der  Analöffnung  herausgetreten. 
Von  da  ab  ist  die  im  Status  präsens  beschriebene  Anschwellung  in  der  Blasen- 
gegend verschwunden.  Von  einem  Tumor  auf  der  Spitze  der  Geschwulst  ist 
nichts  bemerkbar.    Dicht  neben  der  Spitze  liegt  Darmschleimhaut,  und  der 
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Finger  gleitet  hier  ohne  Mühe  in  ein  Darmlumen  hoch  hinauf.  Sonst  Status 
wenig  verändert.  Selten  Erbrechen,  das  mehr  kothig.  ^1.  5.  Die  Geschwulst 
(Darmconvolut)  ist  aus  dem  Anus  herausgetreten,  beginnt  auf  der  Spitze 
nekrotisch  zu  werden.  Die  angelegten  T-Verbände  sind  nicht  im  Stande, 
den  Tumor  zurückzuhalten.  Patientin  ist  trotz  fehlender  Ileuserscheinungen 
sehr  schwach.  26.  5.  Patientin  ist  sehr  schwach.  Tumor  etwa  9  cm  vor  der 
Analöffnung.  Oberes  Ende  des  Tumors  erreicht  der  neben  der  Geschwulst 
eingeführte  Finger  nicht.  Heute  häufiges  Erbrechen,  mehr  kothig.  Winde 
gehen  ab.  Leib  eingesunken.  29.  5.  Status  unverändert.  Grosse  Schwäche, 
viel  Erbrechen.  30.  5.  Seit  dem  29.  5.  liegt  Patientin  in  Extremis.  Heute 
9  Uhr  morgens  Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll.  Abdomen  eingezogen.  Am 
Anus  ragt  ein  etwa  balbfau  st  grosses  Convolut  dunkelroth  verfärbter,  mit 
schmierigem  Secret  bedeckter  Darmschlingen  hervor.  Netz  wenig  fettreich, 
deckt  die  unteren  Baucheingeweide;  nach  Zurückschlagen  findet  sich  am  Colon 
transversum  nur  die  tiefer  stehende  Flexura  lienalis,  der  übrige  Theil  des 
Colon  transversum,  Colon  ascendens,  Coecum,  anscheinend  ein  Stück  Dünn- 
darm sind  offenbar  durch  einen  an  der  Flexura  lienalis  sichtbaren  Invaginations- 
ring  in  den  übrigen  Dickdarm,  der  stark  ausgedehnt  ist  und  im  Inneren  festere 
Theile  durchfühlen  lässt,  eingestülpt.  Mesocolon  transversum  stark  gedehnt, 
bildet  eine  nach  rechts  sich  öffnende,  weithin  in  die  linke  Bauchseite  sich  aus- 
dehnende Tasche,  in  der  ein  Convolut  von  Dünndarmschlingen  liegt.  Ein  Rest 
von  Dünndarm  schlingen  liegt  im  kleinen  Becken.  Die  Darme  werden  im 
Zusammenhang  mit  Mesenterium  und  Anus  herausgenommen.  Rectum, 
S.  Romanum,  Colon  ascendens,  Flexura  lienalis  werden  bis  an  den  ei-wähnten 
Invaginationsring  der  Länge  nach  aufgeschnitten,  und  findet  sich  in  ihrem 
Lumen  der  übrige  Dickdarm  eingestülpt,  die  vor  dem  Anus  liegenden  Darm- 
schlingen erweisen  sich  als  eingestülptes  Coecum,  an  welchem  deutlich 
Bauhin 'sehe  Klappe  und  Eingang  zum  Appendix  zu  erkennen  ist.  Die 
Schleimhaut  dieser  Theile  ist  stärker  injicirt,  mit  Schleim  bedeckt,  an  mehre- 
ren Stellen  dunkelroth  und  exulcerirt,  namentlich  an  der  Flexura  lienalis,  die 
vor  dem  nus  liegenden  Schleimhauttheile  gangränös  und  brüchig.  Nirgends 
Verwachsungen  oder  Verklebungen  der  Darmschlingen  hier  mit  einander.  Beim 
Aufschneiden  des  invaginirten  Dickdarms  der  Länge  nach  mit  Stehenlassen 
einer  zwei  Finger  breiten  Brücke  am  Invaginationsring  findet  sich  hier  ein- 
gestülpt ein  ca.  30  cm  langes  Stück  des  unteren  Ileums,  dessen  Schleimhaut 
mit  der  des  Dickdarms  allenthalben  ziemlich  fest  verklebt  ist,  auch  hier  die 
Mucosa  stärker  geröthet. 

6.  Theodor  K.,  25  J.,  rec.  13.  1.  90,  entlassen  U.  4.  00. 
Acute  lind  chronische  Invagination  im  Colon  transversura,  bedingt 
durch  Polyp  (gestieltes  Lipom).  Darmresection,  primäre  Ver- 
einigung mit  Murphy-Knopf.     Heilung. 

Anamnese:  Patient  ist  25  .lahre  alt,  Eltern  sind  gesund,  eine  Schwester 
liegt  schwer  krank  an  Schwindsucht  darnieder;  er  selbst  will  niemals  krank 
gewesen  sein.  Kurz  vor  Weihnachten  erkrankte  Patient  unter  heftigen  Schmerzen 
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in  der  Nabelgegend,  dabei  hatte  er  einige  Tage  geringen  Durchfall.  Die 
Magenschmerzen  steigerten  sich  bei  der  geringsten  Nahrungsaufnahme.  Auf- 
stossen,  das  schon  seit  einigen  Jahren  fast  stets  nach  dem  Essen  auftrat,  Dahm 
bedeutend  zu,  hatte  aber  keinen  Geschmack.  Die  Nabelgegend  fühlte  sich  sehr 
hart  an  und  war  druckempfindlich,  eine  Anschwellung  will  Patient  daselbst 
nicht  bemerkt  haben.  Zuweilen  hatte  er  das  Gefühl,  als  ob  die  Speisen  ans 
dem  Magen  nicht  gut  weiter  befördert  werden  konnten,  auch  verspürte  er  öfters 
Kollern.  Der  Appetit  war  dabei  stets  gut,  ja  Patient  hatte  meistens  Heiss- 
hunger.  In  Folge  zunehmender  Schmerzen  legte  sich  Patient  8  Tage  lang  zu 
Bett;  da  keine  Besserung  eintrat,  suchte  er  auf  Anrathen  des  behandelnden 
Arztes  die  chirurgische  Klinik  auf.  2  Tage  vor  der  Aufnahme  hat  Patient  auch 
zweimal  gebrochen,  doch  ohne  Blut.  Der  Stuhlgang  war  nach  Weihnachten 
stets  regelmässig.  Fieber  will  Patient  niemals  gehabt  haben,  auch  hatte  er  nie 
über  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  oder  belegte  Zunge  zu  klagen. 

Status  präsens:  Etwas  anämischer,  abgemagerter  Mann ;  am  Abdomen 
ist  die  Nabelgegend  eine  Spur  aufgetrieben,  sonst  nichts  Besonderes  zu  sehen. 
Bei  Palpation  fühlt  man  dieser  Gegend  entsprechend  eine  ca.  2  handteller- 
grosse,  geschwulstartige  Resistenz,  die  mit  der  Atmung  auf-  und  absteigt  und 
sehr  schmerzhaft  ist.  Diese  Resistenz  befindet  sich  hauptsächlich  links  vom 
Nabel,  der  kleinste  Theil  rechts  geht  auch  noch  auf  den  unteren  Theil  des 
Magens  über,  scheint  aber  hauptsächlich  die  Dünndarmgegend  zu  betreffen. 
Kein  Erbrechen;  Stuhl  mehrmals  am  Tage  diarrhoisch,  ab  und  zu  mit  frischem 
Blut  untermischt.  Mageninhalt  zei^t  normale  Salzsäure  0,146;  andauernde 
heftige  Schmerzen  in  der  beschriebenen  Gegend. 

Vorläufige  Diagnose:  Wahrscheinlich  tuberoulöse  Peritonitis  mit 
Verklebung  der  Därme. 

Therapie:  Warme  Cataplasmen,  täglich  3  Mal  Bismuth,  subcutan  Mor- 
phium, auch  zuweilen  Opium. 

31.  1.  00.  Zustand  im  Wesentlichen  unverändert,  keine  Temperatur, 
immer  noch  Schmerzen.  Infiltrat  ist  nicht  grösser,  aber  schmerzhafter  ge- 
werden. 5.  2.  Nach  heftigen  Schmerzen  in  der  Nacht  mehrere  Male  Durch  fall, 
in  demselben  Eitermassen  und  Blut.  Patient  fühlt  sich  danach  etwas  wohler. 
10.  2.  Tumor  ist  insofern  verändert,  als  man  links  vom  Nabel  und  etwa  2  cm 
über  demselben  ein  etwa  faustgrosses  Convolut  hin-  und  herschieben  kann, 
während  weiter  unterhalb  und  etwas  rechts  vom  Nabel  nur  eine  undeutliche 
Resistenz  zu  fühlen  ist.  12.  2.  Patient  hat  letzte  Nacht  mehrere  Male  Stuhl- 
gang, in  dem  sich  erhebliche  Massen  Eiter  und  Schleim  befanden,  gehabt. 
Heute  fühlt  er  sich  bedeutend  wohler,  Appetit  ist  sehr  gut.  Der  Tumor  in  der 
Nabelgegend  ist  vollkommen  verschwunden;  Schmerzen  sind  nicht  mehr  vor- 
handen; Patient  steht  auf.  16.  2.  Die  Besserung  in  dem  Befinden  des  Pati- 
enten dauerte  nur  2  Tap^e.  Allmälig  stellten  sich  wieder  heftige  Schmerzen 
ein,  so  dass  Patient  sich  wieder  zQ  Bett  legen  muss.  In  der  Nabelgegend  tritt 
wieder  eine  deutliche  Resistenz  «auf,  die  heute  sich  hauptsächlich  nach  links 
hin  und  zwar  handtellerijrro.ss  erstreckt.  Nach  rechts  auch  eine,  aber  weniger 
deutliche    Dämpfungszone.    18.  2.   Patient   hat   reichliche   Stuhlentleerungen 
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gehabt  and  fühlt  sich  wieder  viel  wohler,  auch  ist  das  Infiltrat  wieder  fast 
vollkommen  verschwunden,  der  Leib  ist  weich  und  nur  direct  unter  dem  Nabel 
ist  eine  resistente  Partie.  21.  2.  Sehr  heftige  Koliksohmerzen.  Deutliche  Re- 
sistenz links  und  oberhalb  vom  Nabel  mehr  nach  dem  Magen  hingehend.  Stuhl 
angehalten.  22.  2.  Pechschwarzer,  dünnflüssiger  Stuhl,  nur  einige  wenige 
dickere  Massen.  Kein  Eiter.  Immer  noch  heftige,  andauernde  Schmerzen. 
Palpati onsbefund  wie  am  21.  2.,  vielleicht  ist  die  Resistenz  etwas  grösser. 
Diagnose:  Invagination  oder  Tub.  intestini.  24.2.  Da  keine  Besserung  ein- 
tritt, wird  heute  zur  Laparotomie  geschritten  (Haas  1er).  Narcose:  Morphium, 
Chloroform.  Asepsis.  20  cm  langer  Schnitt  3  Finger  breit  unter  dem  Proc. 
xiphoid.  beginnend,  bis  4  Finger  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Durchtrennung 
der  Muskulatur  tritt  das  sehr  geröthete  injicirte  Peritoneum  zu  Tage.  Eröffnung 
desselben.  Man  stösst  dicht  oberhalb  und  in  der  Nabelgegend  zunächst  auf 
ein  sehr  vascularisirtes,  verdicktes  Netzconvolut,  welches  einem  ebenfalls  sehr 
injicirten  Darmtheile  aufliegt  und  mit  Verklebungen  und  Fibrinauflagerungen 
an  diesem  haftet.  Bei  Lösung  derselben  ziemliche  Blutungen:  Der  Darmtheil 
imponirt  zuerst  als  untere  und  hintere  Magenwand,  es  wird  versucht,  unterhalb 
desselben  in  die  Tiefe  vorzudringen,  überall  Verklebungen  und  Fibrinauf  lage- 
rangen, die  Aorta  pulsirt  deutlich  in  der  Tiefe.  Bei  näherer  Betrachtung  er- 
weist sich  aber  das  vorliegende  Darmstück  als  Dickdarm,  während  der  Magen 
intact  und  gar  nicht  verändert  oberhalb  liegt.  Das  Colon  transversum  wird 
nunmehr  von  links  her  hervorgezogen  und  man  bekommt  ein  'd  faustgrosses 
Convolut,  an  welchem  leicht  zu  erkennen  ist,  dass  es  sich  um  eine  chronische 
Invagination  des  Dickdarms  handelt,  auch  kann  man  nun  an  dem  peripheren 
Theile,  Colon  descendens,  die  Merkmale  des  Dickdarms,  Taenien.  Zotten,  er- 
kennen, während  dies  an  dem  invaginirten  Theile  in  Folge  der  Entzündungen 
und  Verwachsungen  unmöglich  war.  Am  peripheren  Ende  der  Invagination 
fühlt  man  im  Darmlumen  einen  klein  apfelgrossen,  harten  Tumor,  jedenfalls 
einen  Polypen  der  Muuosa,  welcher  die  Invagination  verursacht  hat.  Da  der 
Puls  des  Patienten  gut  ist,  wird  zur  sofortigen  Reseotion  des  invaginirten 
Theiles  geschritten.  Abklemmen  des  centralen  und  peripheren  Darmtheils. 
Unterbindung  der  Mesenterialgefässe.  Abtragung  des  Tumors.  Murphyknopf 
mit  1  Etage  Uobornahung.  'Sicherung  durch  herumgelegte  Gaze.  Verkleinerung 
der  Wunde.  24.  2.  Puls  nach  der  Operation  leidlich  112;  abends  heftige 
Schmerzen,  klagt  über  Blähungsbehinderung  und  Aufstossen.  Morphium. 
25.  2.  Keine  Temperatur,  Nacht  war  unruhig,  häufiges  Würgen  und  Erbrechen. 
Puls  klein,  130.  Patient  ziemlich  elend.  Gegen  das  Brechen  Morphium. 
Winde  gehen  angeblich  nicht  ab.  26.  2.  In  der  Nacht  gingen  zahlreich 
Winde  ab,  Patient  fühlt  sich  wohler,  hat  nicht  mehr  gebrochen.  Puls  kräftiger, 
120.  Keine  Temperatur.  27.  2.  Häufiges  Erbrechen  auch  in  der  Nacht.  Patient 
klagt  über  fortwährenden  Druck  am  Magen.  Puls  dabei  kräftig.  Patient  vor- 
weigert Nahrung,  weil  er  immer  trinkt.  Nährklystier.  Winde  gehen.  28.  2. 
In  der  Nacht  plötzliches  Erbrechen  und  geringer  Collaps.  Befinden  gegen 
Morgen  wieder  besser.  Puls  gut,  aber  immer  mit  Erbrechen  und  Würgen. 
Winde  gehen  ab.    2.  3.    Nacht  war  besser,  ab  und  zu  noch  Aufstossen,  aber 
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k^in  Erhrech<m  mehr.  Patien;  nimm:  IheiD.,  Bouillon«  fohlt  sich  wohier.  Pals 
ifi.:.  Wib^e  hiafig.  4.  3.  Heate  ai.«rs  ^u  7.  3.  PaKient  hat  heai«  zum 
ersten  Male  Siuhigaci^  gehabt  and  zwar  sehr  reichlich  ond  fest:  der  Knopf 
i%t  ßicb'.  mitirekoiEioEieD.  Patient  Cnnh  sich  ao5sen>rdentlich  wohl  ond  versport 
jn^o%3«n  Appetit.  10.  3.  Bei  dein  Verbandwechsel  zeict  es  sich,  dass  der  Mor- 
ph v'f^che  Knopf  noch  immer  li<^gt.  Patient  fohlt  sich  wohl  ond  kräftig,  kein 
Fieber.  12.  3.  Patient  hatte  geltem  ond  heou  wieder  Stohlgang,  der  Knopf 
hi  aber  immer  noch  nicht  gekonunen^  das  Befinden  des  Patienten  ist  ein  gutes. 
16.  3.  Patient  hat  seit  13.  keinen  Stohlgang  mehr  gehabt,  doch  fohlt  er  sich 
ab<»5>erordentlich  wohl.  Keine  Temperator.  21.  3.  Patient  klagt  seit  gestern 
wieder  über  stechende  Schmerzen  in  der  Operationswonde:  Schmerzen,  die 
sich  bis  zum  Kreuz  hin  erstrecken.  Die  Tempentor  ist  etwas  erhöht.  Der 
Stuhlgang  ist  in  letzter  Zeit  reichlich  gewesen,  doch  ist  der  Knopf  immer  noch 
nicht  mit  abgegangen.  26.  3.  Schmerzen  haben  etwas  nachgelassen,  doch  ist 
immer  noch  etwas  Brennen  ond  Drucken  in  der  linken  Seite,  besonders  nach 
dem  K«».^en.  Appetit  ist  sehr  gut^  Patient  bekonunt  sehr  kräftige  Kost,  steht 
öfters  auf  ond  muss  sich  viel  bewegen.  30.  3.  Gestern  ist  beim  Stohlgang 
der  Murphy knripf  abgegangen.  Patient  fühlt  sich  danach  sehr  wohl,  hat  fast 
gar  keine  Schmerzen  mehr.  Keine  Temperatur.  7.  4.  Täglicher  Verband- 
wechsel ;  die  Wunde  reinigt  sich  got.  Patient  befindet  sich  den  ganzen  Tag 
ausser  Bett,  hat  keine  Schmerzen  und  Beschwerden  mehr.  10.  4.  Da  die 
Bauchwunde  immer  noch  nässt  und  nicht  vollkommen  gereinigt  ist,  kann  noch 
nicht  die  Naht  vorgenommen  werden.  14.  4.  Da  kein  Fieber,  wird  Patient 
heute,  die  Ostertage,  auf  Urlaub  nach  Haus  entlassen.  19.  4.  Die  Wunde  am 
Bauch  wird  sich  vielleicht  von  selbst  schliessen,  deshalb  wird  mit  der  Naht 
gewartet.  Befinden  gut.  24.  4.  Geheilt  mit  Pelotte  nach  Hause  entlassen. 
Juli  1902:  K.  stellt  sich  zur  Nachuntersuchung  vor.  Er  ist  völlig  gesund, 
verrichtet  fohne  Bandage)  schwere  Schmiedearbeit. 

Präparat:  An  dem  ca.  30  cm  langen  Darmstück  hat  sich 
die  Invagination  zum  Theil  bei  der  Operation  reduciren  lassen. 
Der  desinvaginirte  centrale  Colontheil  lässt  an  seiner  Aussenfläche 
von  charakteristischer  Structur  —  Taenien,  Zotten  —  nichts  er- 
kennen, durch  entzündliche  Verdickungen  der  Serosa,  Verwachsungen 
der  Zotten  sind  diese  Kennzeichen  verwischt,  der  Darm  zeigt  eine 
dunkelrothe,  unregelmässige,  rauhe  Oberfläche.  Am  abführenden 
Theil,  hinter  der  Jnvagination,  erscheint  die  Serosa  blass  und  glatt, 
von  normalem  Verhalten.  Der  Invaginationsrest  ist  am  Halse  durch 
feste  Adhäsionen  fixirt.  Gegen  die  Spitze  der  Invagination  fühlt 
man  einen  festen  Tumor  durch  die  Darmwand  hindurch.  Mesocolon 
und  Netz  sind  gegen  den  Invaginationshals  hin  verzogen,  zu  dicken 
Strängen  gefaltet  und  stark  geschwellt.  Am  aufgeschnittenen  Darm 
(Photographie)  sieht    man   den  Invaginationsrest,    ihm  mit  breitem 
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Stiel  aufsitzend  den  Tumor,  ein  von  massenhaften  Blutungen  durch- 
setztes submucöses  Lipom;  an  seiner  Kuppe  oberflächliche  Gangrän. 
Die  Invaginations-Scheide  zeigt  starke  Faltung. 

7-  Hermann  St.,  5  J.,  rec.  24.  April  1900,  entlassen  15.  Mai 
1900.     Chronische  Darminvagination^).     Heilung. 

Anamnese:  Der  Grossvater  des  Kindes  ist  an  einer  Lungenkrankheit 
gestorben;  die  Eltern  leben  und  sind  gesund.  Der  Knabe  hat  noch  3  Geschwister, 
eins  davon  hat  die  englische  Krankheit. 

Der  Knabe  ist  bis  auf  eine  Erkrankung  an  Masern  im  vorigen  Jahro  stets 
gesund  gewesen.  Etwa  vor  14  Tagen  erkrankte  er  plötzlich  unter  geringem 
Fieber  mit  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes  und  heftigen  Schmerzen  in 
diesem  und  anderen  Gelenken.  Es  sollen  sich  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  auch  „blutunterlaufene  Flecke"  gezeigt  haben.  Am  nächsten  Tage  war 
das  rechte  Bein  geschwollen,  ebenso  der  rechte  Ellenbogen,  und  konnte  das 
Kind  sich  kaum  rühren.  Völlige  Appetitlosigkeit  und  grosse  Unruhe.  Ein 
consultirter  Arzt  constatirte  Gelenkrheumatismus  und  verordnete  Pulver.  Nach 
einigen  Tagen  trat  Besserung  ein. 

Dienstag  nach  Ostern,  d.  h.  am  17.  4.  bekam  der  Knabe  „Krämpfe", 
welche  die  Mutter  so  beschreibt:  Das  Kind  wühlte  sich  mit  dem  Kopf  in  die 
Kissen  und  zog  die  Beine  an  den  Leib,  dabei  soll  es  auf  Fragen  nicht  reagirt 
und  meist  auf  dem  Bauche  gelegen  haben.  Gegen  Abend  desselben  Tages 
wurde  der  Knabe  ruhiger,  klagte  über  starke  Schmerzen  im  Leibe,  hatte  öfters 
Erbrechen  und  Aufstossen.  Am  nächsten  Tage  holte  die  Mutter  den  Arzt,  der 
aber  nichts  Besonderes  fand,  nur  sei  die  Blase  stark  gefüllt. 

Das  Kind  wurde  in  die  chirurgische  Poliklinik  gebracht  und  hier  Urin  in 
massiger  Menge  durch  Catheter  entleert.  Fieber  bestand  jetzt  nicht,  wohl  aber 
Schmerzen  im  Leib  in  der  Nabelgegend,  welche  auch  die  weiteren  Tage  in 
wechselnder  Stärke  bestehen  blieben.  Seit  zwei  Tagen  ist  der  Leib  stark  auf- 
getrieben, das  Erbrechen,  was  in  den  letzten  Tagen  vereinzelt  auftrat,  ist 
häufiger  geworden,  die  Schmerzen  im  Leibe  sind  stärker.  Stuhlgang  erfolgte 
täglich,  zum  letzten  Mal  am  23.  abends,  dabei  soll  etwas  Blut  mit  entleert  sein. 

Da  heute  kein  Stuhl  erfolgte,  das  Erbrechen  sehr  heftig  wurde,  auch  keine 
Winde  abgingen,  brachten  die  Eltern  das  Kind,  endlich  den  Rath  des  Arztes 
befolgend,  in  die  Klinik. 

Status  präsens:  Schwächlicher,  anämischer,  sehr  elender  Knabe, 
Lippen  borkig  belegt,  Zunge  trocken,  belegt.     Temperatur  nicht  erhöht. 

Puls  sehr  frequent  und  unregelmässig,  140—160.  Oefters  Erbrechen 
grün  lieh -brauner,  fade-riechender  Flüssigkeit. 


')  Dieser  Fall,  sowie  der  nächste,  sind  bereits  beschrieben :  v.  Braniann, 
Münchner  med.  Wochenschrift.  1900.  Ein  dritter  dort  mitgetheilter  Fall  ist 
aus  dieser  Zusammenstellung  ausgeschieden,  weil  die  vorliegende  Darmveren- 
gening,  die  höchst  wahrscheinlich  durch  abgelaufene  Invagination  bedingt  war, 
sich  bei  Darmtuberculose  fand,  so  dass  der  Befund  auch  als  tuberciüösc  JStenose 
gedeutet  werden  kann. 
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Das  Kind  ist  sehr  unrahig. 

Zwerch felis tand  rechts  4.  links  5.  Rippe  nach  Perkussion.  Leberdämpfur;.' 
sehr  klein,  vom  Darmschall  überlagert. 

Abdomen  aufgetrieben,  sehr  starke  Peristaltik,  besonders  rechts  vom  Nabel: 
hier  bläht  sich  nach  links  oben  eine  Schlinge,  und  ist  nach  rechts  oben,  2 Finger 
breit  vom  Nabel  eine  geringe  Dämpfung  und  schmerzhafte  Resistenz  nachweiv. 
bar.  Starkes  Gurren  und  Kollern:  oberhalb  und  rechts  von  der  Resistenz 
stärkere  Tympanie,  wie  an  anderen  Stellen.  Palpation  des  Abdomens  schmerz- 
haft, besonders  jedoch  rechts  oben  vom  Nabel.  Die  Perkussion  ergiebt  link? 
hinten  (Abdomen?  Pleura Vj  eine  geringe  Dämpfung.  Per  rectum  ausser  Tief- 
stand des  Beckenbodens  nichts  Abnormes  zu  fühlen;  am  Finger  etwas  bluciic 
gefärbter  dünnflüssiger  Koth. 

25.  4.  Urinuntersuchung:  (Prof.  Nebelt  hau).  Menge?  Specifisches 
Gewicht  1016.  Reaction:  sauer.  Aussehen:  goldgelb,  leicht  trüb.  Hellersche 
Probe:  negativ.  Albumin:  Niederschlag.  Eisenchlorid:  Braunfarbung.  Acet- 
essigsäure  reichlich.  Aceton:  reichlich.  Indican:  reichlich.  Mikroskopisch: 
weisse  Blutkörperchen,  massig  zahlreiche  Blutkörperchen,  zahlreiche  Cyiinder 
ziemlich  kurz,  theils  hyalin,  theils  etwas  körnig  mit  weissen  und  rothen  Blut- 
körperchen besetzt.    Vereinzelte  Nierenepithelien.   Nierenreizung. 

Es  handelt  sich  um  eine  Invagination.  Einlegen  eines  Dannrohres,  feucht- 
warme Umschläge. 

2.  5.  1900.  Im  Stuhl  gehen  einige  Fetzen  ab,  die  mikroskopisch  kein 
typisches  Bild  liefern.  Es  finden  sich  nur  nekrotische  Parthieen  ohne  irgend 
etwas  Cbaracteristisches.  Makroskopisch  konnten  diese  Fetzen  Darmtheile  sein. 

Die  Erscheinungen  gehen  zurück,  die  Resistenz  neben  dem  Nabel  ist 
noch  zu  fühlen,  jedoch  weniger  schmerzhaft,  deutliches  Gurren  an  dieser  Stelle 
häufig  zu  hören. 

Nach  3  Wochen  wird  das  Kind  entlassen,  aber  noch  in  den  nächsten 
Monaten  traten  gelegentlich  die  kolikartigen  Schmerzen,  sowie  starkes  Kollern 
und  Gurren  auf;  Juli  1902  stellt  sich  der  Junge  vor,  ist  kräftig  und  gesund. 
Am  Abdomen  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.  Die  Stenosenerscheinungen 
sind  völlig  verschwunden. 

8.  Hugo  D.,  5  Monate  alt,  rec.  17.  7.  1900,  entlassen  31.  7. 
1900.     Darminvagination.     Heilung. 

Anamnese:  Das  Kind  wird  noch  gestillt  und  soll  von  der  Geburt  an 
stets  f^esund  gewesen  sein. 

Am  Soniiabend,  den  7.  7.  früh  begann  das  Kind  plötzlich  zu  schreien  und 
sich  zu  krümmen.  Es  ging  Blut  aus  dem  After  ab,  aber  kein  Stuhlgang  mehr. 
Am  Abend  trat  Erbrechen  ein,  und  das  Kind  fing  an,  verfallen  auszusehen. 
Am  Sonntag  gingen  schleimig-blutige  Massen  ab.  Ein  zugezogener  Arzt  er- 
klärte die  Krankheit  für  Brechdurchfall.  Ein  zweiter  Arzt  fand  am  Dienstag, 
den  10.  7.  bei  Rectaluntersuchung  eine  Einstülpung  des  Darmes.  Der  einge- 
stülpte Theil  soll  zu  sehen  gewesen  sein.  Er  machte  Einlaufe,  und  am  Mittwoch 
ging  reichlich  Stuhlgang  ab  und  das  Erbrechen  hörte  auf.    Donnerstag  und 
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Freitag  reictilicher  Stuhl,  ab  und  zu  Erbrechen.  Am  Sonnabend,  den  14.  7. 
begann  das  Kind  abermals  zn  schreien  und  sich  zu  krümmen.  £s  ging  kein 
Stuhl  mehr  ab,  wohl  aber  wieder  Blut  und  später  blutiger  Schleim.  Das  Kind 
begann  wieder  stai'k  zu  verfallen  und  zu  erbrechen.  Der  Arzt  fand  abermals 
eine  Darmeinstülpung  und  schickte  das  Kind  hierher. 

Der  Leib  soll  während  der  ganzen  Zeit  und  auch  vor  der  Krankheit  auf- 
getrieben gewesen  sein. 

Status  praesens:    Stark  verfallen  aussehendes  Kind. 

Das  Abdomen  aufgetrieben,  aber  nicht  sehr  gespannt.  In  der  linken 
Fossa  iliaca  eine  über  pflaumengrosse  Geschwulst,  über  der  auch  leichte 
Dämpfung  vorhanden  ist.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  nach  dem  kleinen 
Becken  hin.  Beim  Eingehen  in  das  Rectum  findet  man  im  oberen  Theil  der 
Ampulle  ca.  6  cm  von  der  Analöfifnung  einen  Portio-ähnlichen  Körper,  an  dem 
sich  eine  leichte  trichterförmige  Einstülpung  fühlen  lässt.  Nach  mehrfachem 
Untersuchen  verschwindet  dieser  Portio-artige  Körper  immer  mehr  nach  oben 
und  beim  Einlaufen  von  Wasser  in  die  Ampulle  lässt  er  sich  gar  nicht  mehr 
fühlen. 

Das  Kind  collabirt,  erholt  sich  aber  auf  Aetherinjection  und  kalte  Ab- 
reibungen. 

Mittags  gehen  Blut  und  Winde  ab,  später  blutiger  Schleim.  Das  Kind 
schreit  viel  und  trinkt  gierig.  Gegen  7  Uhr  Abgang  von  Stuhlgang.  Tempe- 
ratur 40,0.     16.  VII.    In  der  Nacht  reichlich  Stuhlgang.    Temperatur  39,8. 

Der  Zustand  des  Kindes  wechselt  sehr,  bald  fühlt  man  die  strangartige 
Geschwulst  in  der  Fossa  iliaca  sin.  Dann  ist  das  Kind  unruhig,  schreit  viel, 
zeitweise  tritt  Erbrechen  auf.  Hin  und  wieder  geht  die  Geschwulst,  d.  h.  die 
Invagination  von  selbst  zurück.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  gelingt  die  Be- 
seitigung durch  Spülungen. 

Besteht  die  Invagination,  so  geht  schleimiges  Secret  ab,  bisweilen  etwas 
Blut;  ist  sie  gehoben,  erfolgt  sofort  Stuhl.  20.  7.  Deutliche  Invagination. 
23.  7.  Im  Schleim  werden  einige  Fetzen  gefunden,  die  aussehen  wie  ab- 
gestossene  Darmschleimhaut.  Der  Zustand  ist  noch  wechselnd,  doch  ist  die 
Temperatur  gesunken.    31.  7.    Versuchsweise   nach   Hause   entlassen. 

4.  8.  Vorstellung:  Tumor  weder  von  Bauch  decke  noch  per  rectum 
palpabel,  Stahl  dünnbreiig,  grünlich,  ohne  Blut  und  Schleim.  Allgemein- 
befinden gut;  am  2.  8.  soll  die  Invagination  wieder  bestanden  haben. 
(Schreien,  Stuhlverhaltung,  geringes  Erbrechen.) 

9.  8.  Vorstellung:  Vom  4./5.  bis  5.  Mittags,  5./6.  bis  7.  Mittags  Er- 
scheinungen von  Invagination,  Unruhe,  Schreien,  Blutschleim.  Erbrechen. 
Erscheinungen  aber  nach  Angabe  der  Mutter  geringer  als  früher.  Jetzt  seit 
3 mal  24  Stunden  ohne  Beschwerden.    Allgemeinbefinden  gut. 

5.  9.  Vorstellung:  Seit  dem  9.  8.  keine  Erscheinungen.  Im  Ootober 
alles  gut. 

Juli  1902.  Das  Kind  hat  sich  sehr  gut  entwickelt,  ist  gross  und  kräftig. 
Das  Kind  soll,  nach  Angabe  der  Mutter,  den  Stuhl  schlecht  zurückhalten 
können. 
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9.  Walter  P.,  9  J.,  reo.  3.  April  02,  entlassen  18.  Mai  O?. 
Invaginatio  ileocoecalis  chronica.  Desinvagination.  Irredacibl^' 
Rest.    (Processus  vermiformis  und  Coecura.)    Resection.     HeiluBi:, 

Anamnese:  Patient  stammt  angeblich  von  gesunden  Eltern,  Geschwisz^: 
hat  er  nicht.  Er  selbst  will  bis  zum  Beginn  seiner  jetzigen  Erkiankangr  bis- 
weilen an  Hasten  gelitten  haben.  Mitte  November  vorigen  Jahres  (vor  Jetzt 
4  Y2  Monaten)  empfand  Patient  einmal,  als  er  aus  der  Schale  nach  Hause  kas: 
—  also  vor  der  Mittagsmahlzeit  mehrere  Stunden  nach  einem  eingenoaimenec 
Frühstück  —  heftige  Schmerzen  im  Leibe.  Ein  sogleich  zugezogener  Arzt 
ordnete  kühlende  Umschläge  an,  worauf  hin  sich  Patient  am  nächsten  Ta^ 
wieder  soweit  wohl  fühlte,  dass  er  die  Schale  wieder  aufsuchte. 

Eine  Woche  später  hatte  Patient  einen  neuen  Sohmerzanfall.    Diesmal 
war  derselbe  von  Erbrechen  begleitet,  welches  angeblich  aus  den  kurz  vorher 
genommenen  Speisen  bestanden  haben  soll.    Im  weiteren  Verlauf  hatte  Patient 
dann  in  Intervallen  von  4—5  Tagen  wiederkehrende  Schmerzanfalle  im  Leibe, 
die  angeblich  mehr  in  dem  unteren  Theile  des  Leibes  empfunden  wurden. 
Stets  war  mit  einem  solchen  Anfall  Erbrechen  verbunden,  in  welchem  Blut 
aber  nicht  bemerkt  worden  sein  soll.    Der  Stuhlgang  war  angeblich   regel- 
mässig, obgleich  Patient  in  der  ersten  Zeit  von  seinem  Arzte  stets  mit  Opium 
behandelt  wurde. 

Nach  Weihnachten  sollen  sich  die  Schmerzanfälle  bis  zu  einem  fast  tag- 
lichen Auftreten  gehäuft  haben,  meist  mit  Erbrechen,  sodass  Patient,  der  vor- 
her als  ein  dicker  Junge  geschildert  wird,  erheblich  abmagerte  und  auch  ein 
blasses  Aussehen  annahm.  Patient  lag  dann  meist  zu  Bett.  Etwa  4  Wochen 
nach  Weihnachten  wurde  von  der  Mutter  des  Patienten  auf  der  linken  Seite 
des  Leibes  eine  Geschwulst  bemerkt,  von  der  angegeben  wird,  dass  sie  zur 
Zeit  eines  Schmerzanfalles  vergrössert  gewesen  sein  soll.  Appetit  will  aber 
Patient  stets  gehabt  haben. 

Vor  ca.  6  Wochen  sollen  des  öfteren  beim  Stuhlgang  grauweissliche 
,,Fetzen^^  mit  zähem  Schleim  behaftet  abgegangen  sein.  Der  Stuhlgang  war 
angeblich  nicht  schwarz  oder  besonders  dunkel  gefärbt.  Da  sich  die  einmal 
bemerkte  Geschwulst  nicht  zurückbildete,  brachten  die  Eltern  den  Knaben  in 
die  Klinik,  obgleich  sich  in  den  letzten  14  Tagen  Erbrechen  nur  ganz  selten, 
in  der  letzten  Woche  garnicht  mehr,  eingestellt  hatte. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  auffallend  blasser,  ziemlich  magerer 
Junge,  dabei  lebhaft  in  seinem  Gespräch  und  seinen  Geberden.  In  dem  linken 
Hypochondrium  fühlt  man  eine  etwa  kinderfaustgrosse  rundliche  walzenförmige 
Geschwulst,  über  der  die  Bauchhaut  frei  verschieblich  und  unverändert  ist. 
Die  Geschwulst  erweist  sich  bei  der  Palpation  von  massiger  Resistenz  und 
lässt  sich  nach  der  Mittellinie  zu  verschieben.  Ebenso  sieht  man  bei  flacher 
Rückenlage  des  Patienten  bei  tiefen  Athemzügen  den  Tumor,  der  eine  eben 
sichtbare  Hervorwölbung  bildet,  herunter  und  hinaufsteigen. 

Schmerzen  hat  Patient  auch  bei  Druck  anf  die  Geschwult  zur  Zeit  nicht. 
Eine  Resistenz  ist  sonst  im  Abdomen  nicht  nachweisbar.  —  Die  Percussion 
ergiebl  normale  Leberdämpfung,  keine  Milzvergrösserung,  dagegen  über  dem 
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beschriebenen  Tumor  und  noch  etwas  nach  der  Medianlinie  zu  deutlich  ab- 
geschwächten Schall. 

Patient  hat  guten  Appetit.    Der  Urin  ist  zucker-  und  eiweissfrei. 

Nachts  hatte  Patient  einen  angeblich  nicht  allzu  schmerzhaften  Krampf- 
anfall im  Leibe,  der  aber  nur  von  kurzer  Dauer  war. 

Therapie:   Bettruhe,  Eisblase,   flüssige  Diät.    5.  4.    Da  Patient  bisher 
keinen  Stuhlgang   spontan   hatte,   anch  schmerzfrei  bisher  war,    erhält  er  ein 
Abführmittel,   worauf  ein   breiiger  Stuhlgang  erfolgt,    der  keinerlei  abnorme 
Beimengungen  enthält,    dagegen  aber  etwas  dunkel  erscheint.     Guajacolprobe 
auf  Blut  negativ.    7.  4.    Weiter  subjeetives  Wohlbefinden  des  Patienten.    Der 
Tumor  ist   heute   deutlich   als  eine  grössere  walzenförmige  Masse,    zwischen 
Nabel  und  Processus  xiphoideus  stemi  gelegen,  vor  der  Wirbelsäule  palpabel. 
Ebenso  verschieblich  und  nicht  schmerzhaft  wie  früher.     Patient  geniesst  von 
beute   gewöhnliche  Kost  ohne  Abführmittel  oder  Opiate.     8.  4.   Patient  hatte 
nachts   einen   braungefarbten  Stuhlgang   von    weicher  Gonsistenz,    wiederum 
ohne  besondere  Beimengungen.     Im  Urin  bei  erneuter  Untersuchung  kein  Ei- 
weiss.     10.  4.   In  den  letzten  Tagen  war  beim  Patienten  der  zuerst  beschrie- 
bene Tumor  bisweilen   mehr  in  der  Mittellinie,   meist  aber  im  rechten  Hypo- 
chondrium  zu  palpiren.     Hie  und  da  war  eine  leichte  Anschwellung  an  dem- 
selben zu  constatiren  gewesen.    Besondere  Beschwerden  hatte  der  kleine  Pa- 
tient aber  auch  bis  heute  während  seines  klinischen  Aufenthaltes  nicht,  sodass 
er   selbst  dringlich   um   seine  Entlassung  nach  Hause  bittet.     11.  4.   In  der 
letztvergangenen  Nacht  um  10  Uhr  hat  Patient  in  Anwesenheit  seines  Stations- 
arztes  einen  Schmerzanfall.     Der  Patient  sass   mit   angezogenen  Knien   und 
nach  vorn  übergebogenem  Oberkörper  im  Bett  und  klagte  über  lebhafte  Schmer- 
zen im*Leibe.     Nach  wenigen  Augenblicken  liessen  die  Schmerzen  nach,  und 
man   konnte   nun   eine  deutliche  Vergrösserung  des  quer  oberhalb  des  Nabels 
verlaufenden  Tumors  fühlen.    Hierhin  verlegt  der  Patient  nun  auch  den  Haupt- 
sitz  seiner  Beschwerden,   behauptete  aber  auch,  weiter  nach  unten  gegen  die 
Blase   hin   ausstrahlende  Schmerzen   zu   haben.     Zwei  Stunden  danach   hat 
Patient,   ohne   dass   ein  Schmerzanfall  voranging,   plötzliches  Erbrechen,    so 
überraschend,  dass  der  wohlerzogene  kleine  Patient  nicht  mehr  den  Spucknapf 
benutzen  konnte,  sondern  über  den  Bettrand  erbrach.    Das  Erbrochene  enthielt 
die  Speisereste  des  Abends  eingenommenen  Weissbrotes.    Es  wird  dem  Patien- 
ten ein  Umschlag  um  den  Leib  verordnet,    worauf  er  bald  beschwerdefrei  ein- 
schläft.   12.  4.  Nachmittags  hat  Patient  wieder  einen  recht  heftisren  Schmerz- 
anfall.  Während  desselben  soll  nach  seiner  eigenen  Angabe  der  Leib  „stärker 
geschwollen"   gewesen  sein.     Die  Schmerzen  hätten  besonders  in  der  Gegend 
des  Nabels   gesessen,   wären   aber  nur  kurzdauernd  gewesen.     Gegen  Abend 
fühlt   man   im  Leibe   des  Patienten   mehr  in  der  rechten  Seite,   links  nur  bis 
etwa   3  Querfinger  breit  vom  Nabel  entfernt,  deutlich  den  Tumor  liegen  von 
walzenförmiger  Gestalt   und   an   seinem    linken  Ende   mit  einem   deutlichen, 
stufenähnlichen  Absatz  endigend.     Stuhl  und  Urin  sind  am  nächsten  Morgen 
(13.  IV.)  ohne  Besonderheiten.     Ebenso  besteht  Appetit.     Nachmittags  erhält 
Patient  ein  Abführmittel,  woraufhin  sehr  reichlicher  geballter,  braungefarbter 
Stuhlgang  erfolgt,  bei  dessen  Entleerung  Patient  keine  Schmerzen  hat,  und  in 
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welchem  sich  ausser  einigen  schiecht  verdauten  Speiseresten  nur  hie  und  da 
Schleimilocken  vorfinden.  14.  4.  Auf  einen  Einlauf  hin  hat  Patient  einen  nicht 
eben  reichlichen  dünnflüssigen  Stuhlgang,  in  dem  sich  aber  eine  beträchtliche 
Anzahl  grauweisslicher,  geradezu  als  Fetzen  imponirender  Schleimmassen  vor- 
finden. Schmerzen  hatte  Patient  bei  diesem  Stuhlgange  nicht,  auch  ist  das 
subjektive  Befinden  desselben  ein  gutes.    Diagn.  Invagination. 

9  Uhr  Operation  (Haasler)  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Median- 
linie 3  Finger  unterhalb  des  Processus  ensiformis  beginnend  bis  etwas  unter- 
halb des  Nabels,  denselben  links  umgehend.  Nach  Zurückschlagen  des  sich 
vordrängenden  Netzes  erscheint  im  rechten  Hypochondrium  zuerst  für  die 
fühlenden  Finger,  sodann  auch  für  den  Augenschein  wahrnehmbar  der  dia- 
nosticirte  Tumor,  der  dem  Dickdarm  anzugehören  scheint.  Es  gelingt  un- 
schwer, die  Geschwulst  (von  etwa  Gänseeigrösse)  aus  der  Bauchhöhle  heraas- 
zulagern,  da  dieselbe  durch  ein  ziemlich  langes  Mesenterium  recht  beweglich  ist 

Bei  dieser  Manipulation  verliert  die  Geschwulst  beträchtlich  an  Dicke, 
indem  der  zu  einem  grossen  Theil  in  den  Dickdarm  hineingelagerte  Dünndarm- 
theil  zum  Theil  herausschlüpft.  Dieser  Dünndarmtheil  ist  mit  zahlreichen 
grösseren  und  kleineren  Auflagerungen  bedeckt,  sowie  auf  der  Serosa  st&'ker 
wie  gewöhnlich  injicirt. 

Es  zeigt  sich  weiter,  dass  das  Coecum  samt  dem  Processus  vermiformis, 
der  chronisch  entzündet  und  bis  auf  über  Bleistiftdicke  geschwellt  ist,  mit 
dem  untersten  Ileumtheil  in  das  Colon  ascendens  invaginirt  ist  und  einer 
Desinvagination  erheblichen  Widerstand  leistet.  —  Es  wird  deshalb  zur  Re- 
section  des  Invaginationstumors  geschritten,  wobei  die  obere  Durch  trennungs- 
steile des  Darmes  noch  mehr  oentralwärts  gelegt  wird  als  sich  die  vorher  be- 
schriebenen Auflagerungen  an  dem  Intussusceptum  vorfanden.  Im  Cdlontheil 
geschieht  die  Durch trennung  etwa  3  Querfingerbreit  vom  Tumor  entfernt. 
Mesenterialdrüsen  bis  Haselnuss  gross. 

Es  folgt  die  Nahtvereinigung  der  beiden  Darmlumina,  worauf  die  Naht- 
stelle mit  einem  Jodoformgazetampon  umgeben  und  an  einem  durch  das  Mesen- 
terium hindurchgelegten  Führungsfaden  befestigt,  in  die  Bauchhöhle  versenkt 
wird.  Der  Tampon  wird  seitlich  links  herausgelagert.  Ein  zweiter  kleiner 
Jodoformgazetampon  deckt,  mit  einem  kleinen  Drain  versehen,  die  bis  auf  ca. 
4  cm    durchnähte  geschlossene  Laparotomiewunde.     Aseptischer  Verband.  — 

Gleich  nach  der  Operation  ist  der  Puls  recht  klein,  sodass  der  Patient 
durch  subcutane  Kampferinjektionen  excitirt  wird.  Per  os  erhält  er  im  Laufe 
des  Tages  Kaffee  soVfie  warmen  Rothwein  mit  etwas  Wasser  theelöffelweise, 
sowie  2  Einlaufe  derselben  Art  per  rectum,  jedes  Mal  etwa  100  ccm.  Diese 
Einlaufe  kann  der  Patient  gut  halten;  nachmittags  klagt  er  über  heftige 
Schmerzen  im  Leib ;  auch  befällt  ihn  eine  ziemlich  starke  Unruhe,  sodass  er, 
der  früher  an  reich  liehe  Opiumgaben  gewöhnt  war,  2  Th  eilstriche  einer  Pravaz- 
spritze  voll  1  proc.  Morphiumlösung  bekommt.  Patient  verfällt  darauf  in  einen 
sehr  ruhigen  Schtef,  aus  dem  er  erst  nach  mehreren  Stunden  wieder  erwacht. 

Nachmittxigs  hatte  Patient  mehrfach  Erbrechen,  das  im  wesentlichen  aus 
Schleim  und  den  genossenen  Roth  wein  gaben  bestand.  Abendtemperatur  36,6. 
15.  4.  Da  in  der  Nacht  der  noch  immer  recht  frequente  (120)  und  kleine  Puls 
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fortbesteht,  wir<}  nochmals  Campher  subcutan  gegeben  und  am  Morgen  mit 
Einlaufen  von  Rothwein  and  Kochsalz  im  Excitiren  fortgefahren.  Gegen 
Abend,  nachdem  sich  der  Puls  etwas  gebessert,  eine  Morphiuminjektion  wie 
am  Tage  vorher. 

Die  Temperatur  war  am  Morgen  37,4,  stieg  mittags  auf  38  und  betrug 
abends  38,8  ^  16.  4.  Morgentemperatur  37,3.  Patient  hat  in  der  Nacht  noch 
mehrmals  über  Schmerzen  im  Leibe  geklagt,  die  angeblich  nach  der  Brust  aus- 
strahlten. Die  Ernährung  geschieht  heute  durch  Rothweingaben  mit  Zusatz 
von  Eigelb,  sowie  etwas  Bouillon.  Pat.  ist  nachmittags  aber  noch  recht  un- 
ruhig, wirft  sich  im  Bett  umher.  Die  Temperatur  war  mittags  37,7,  und  steigt 
abends  bis  auf  38,4.  Der  Puls  ist  langsamer  und  deutlich  voller  geworden,  so 
dass  Pat.  auch  heute  noch  eine  Morphiumspritze  wie  früher  erhält,  worauf  er 
die  Nacht  in  massig  gutem  Schlafe  verbringt.  17.  4.  Die  Temperatur  zeigt 
heute  bei  allen  3  Messungen  einen  Abfall  von  mehreren  Zehntelgraden.  Abend- 
temperatur 38. 

Die  Ernährung  bleibt  dieselbe.  2  Nährklystiere  werden  tags  über  gut 
gehalten,  in  der  Nacht  aber  durch  das  eingelegte  Darmrohr  deutlich  kothig- 
braun  gefärbt  entleert.  Weiterer  Stuhl  drang  besteht  nicht.  18.  4.  Pat.  fühlt 
sich  heute  entschieden  wohler,  der  Puls  ist  massig  kräftig.  Frequenz  82. 
Abendtemperatur  37,8.  Als  Zusatz  zur  Ernährung  erhält  Pat.  Milch  mit  Kaffee 
und  Bouillon  mit  Nährextraot,  sowie  ca.  50  g  Schabefleisch  (fein  geschabt). 
19.  4.  Temperatur  37,3  resp.  37,2.  20.  4.  Temperatur  36,7—36,8.  Sub- 
jectives  Wohlbefinden.  Pat.  erhält  heute  eine  Taube.  21.  4.  Verbandwechsel: 
Lösung  des  um  die  Nahtstelle  herumgelegten  Jodoformgazetampons.  Entfernung 
einer  Naht  mit  Stichkanalreizung  aus  den  Bauchdecken.  Leichte  Tamponade 
der  Wunde  und  kleines  Drain.  23.  4.  Pat.  entleert  zwei  etwa  wallnussgrosse 
ziemlich  harte  Kothballen.  Er  hat  bei  dem  Stuhlgang  absolut  keine  Schmerzen 
und  befindet  sich  wohl.  In  der  Nahrung  erhält  Pat.  jetzt  auch  eingeweichtes 
Weissbrot,  geschabtes  Fleisch  und  dergl.  leicht  Verdauliches.  2*5.  4.  Heute 
hatte  Pat.  wieder,  dieses  Mal  einen  ziemlich  reichlichen  aber  etwas  festen  Stuhl- 
gang. Leichte  Laxantien  rn  Gestalt  von  Fruchtsäften  und  Citronensaft.  26.  4. 
Verbandwechsel.  Einlegen  eines  kleinen  Tampons.  Pat.  fühlt  sich  andauernd 
wohl  und  ist  vollkommen  beschwerdefrei.  2.  5.  Verbandwechsel:  Wunde  bis 
auf  die  Stelle  des  Tampons  fest  verheilt.  Nochmals  aseptischer  Verband.  9.  5. 
Vollständige  Vernarbung  der  Laparotomiewunde.  Schutzverband.  Gewicht 
49,3  Pfund  (in  Anstaltskleidung).  12.  5.  Pat.  steht  auf.  Andauernd  weiter 
Wohlbefinden.  18.  5.  Gewicht  52  Pfund,  also  2,7  Pfund  Zunahme.  Nach 
Hause  entlassen.  29.  5.  Wiedervorgestellt:  Der  Knabe  sieht  sehr  wohl,  sonnen- 
gebräunt aus,  soll  zu  Hause  viel  Appetit  haben,  sehr  munter  sein,  wie  früher, 
als  er  noch  ganz  gesund  war.  Angeblich  nicht  die  geringsten  Beschwerden. 
Die  Kost  war  noch  eine  nach  Möglichkeit  leichte  gewesen.  In  der  unteren 
Hälfte  der  Narbe  eine  kleinerbsengrosse  geröthete  Stelle  (es  scheint  sich  der 
Durchbruch  einer  tiefen  Ligatur  oder  Naht  vorzubereiten).  Heftpflasterverband. 
3.  6.  Wiedervorstellung,  weil  das  Heftpflaster  bei  der  grossen  Hitze  sich  ge- 
lockert hat   und  verrutscht  ist.     Ahnahme   desselben.     An    der    fraglichen 

ArehW  fttr  klin.  Chirur^e.    Bd.  68.   Heft  3.  5^ 
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Stelle  hat  sich  ein  Seidenfaden  entleert.  Aseptischer  Verband.  12.  6.  Wieder* 
Torsteilang:  Andaaerndes  Wohlbefinden.  Narbe  vollkommen  überhäatet.  Beim 
Hosten  ist  kaum  eine  Henrorwölbung  zu  constatiren.  Juli:  Pat.  hat  sich  sehr 
erholt,  ist  völlig  beschwerdefrei. 

Präparat:  Das  Präparat,  ein  ca.  40  cm  langes  Darmstuck, 
zeigt,  wie  nach  dem  klinischen  Befunde  zu  erwarten  war,  ver- 
schiedene Stadien  der  Invagination,  entsprechend  den  Nachschüben 
der  Einstülpung.  Die  frischeste  Invagination  hatte  sich  während 
der  Operation  reduciren  lassen,  ihr  entspricht  der  proximalste  Theil 
des  Ileura,  dessen  Serosa  aber  auch  hier  ( —  wenige  cm  von  der 
Resectionsstelle  entfernt)  Verdickungen  und  Reste  gesprengter  Ad- 
häsionen erkennen  lässt.  Die  Spitze  der  Invagination  markirt  sich 
deutlich,  auf  ihr  sieht  und  fühlt  man  einen  Vorsprung,  der  wie 
eine  kleine  Geschwulst  sich  anfühlt  und  zweifellos  der  führende 
Theil  der  Invagination  ist,  wie  sich  später  zeigt:  invaginirter 
Processus  vermiformis.  Die  zweite  Etappe  (durch  Fig.  6  illustrirt) 
stellt  das  Präparat,  wie  es  bei  der  Operation  gewonnen  wurde, 
dar.  Coecum,  processus  und  unterstes  Ileum  sind  invaginirt,  am 
Invaginations-Halse  derbe  Adhäsionsstränge  (auch  auf  Photographie). 
Bei  stärkerem  Zug  rissen  diese  Stränge,  es  blieb  als  ganz  fest 
fixirt  und  völlig  irreducibel  der  Zustand,  wie  Figur  7  ihn  zeigt, 
Coecum  und  Basis  der  Appendix  invaginirt.  Der  durch  Reduction 
freigelegte  Theil  des  Ileuras  bedeckt  mit  massenhaften  mcmbranösen 
(und  fibrinösen)  Auflagerungen,  gesprengten  Adhäsionen  etc.  Nach 
Härtung  des  Präparates  (nach  Kaiserling)  erkennt  man  am  auf- 
geschnittenen Colon  ascendens,  dass  die  Primär-Invagination  eine 
Invagination  des  Processus  vermiformis  (und  Coecum)  ist,  der  in- 
vaginirto  Processus  vermiformis  ragt  frei  in  das  Lumen;  seine 
Umschlags  falte  ist  oberflächlich  gangränös  (Fig.  8). 

Dieser  Fall  illustrirt  aufs  beste  die  oft  angeführte  Thatsache, 
dass  nach  Reduction  d.  h.  Scheinreduction  der  Invagination  bald 
wieder  Recidiv  auftritt.  Ein  Rest  bleibt  als  Invagination  bestehen, 
bleibt  nicht  reducirt,  veranlasst  das  Recidiv.  Hier  war  dieser 
Rest  durch  feste  Verwachsung  in  seiner  pathologischen  Lage,  der 
Invagination,  fixirt,  so  dass  auch  von  manueller  oder  operativer  Re- 
duction keine  Rede  mehr  war,  ganz  zu  schweigen  von  irgend  welchem 
Erfolg  von  Eingiessungen.  Der  fixirte  Rest  mit  dem  geschwulst- 
ähnlich   vorspringenden    Appendix    wirkte    dann    wie    ein    Tumor 
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(Polyp),    fühlte  sich  auch  so  an,  selbst  nach  Oeffnung  der  Bauch- 
höhle und  Freilegung  der  Invagination. 

10.  Frau  Selma  E.,  26  J.,  rec.  14.  Juni  02,  gestorben 
15.  Juni  02.  Invaginatio  ilei.  Tuberculosis  intestina  Danuverschluss. 
Peritonitis.     Resection.     Anus  praeternaturalis.     Exitus. 

Anamnese:  Die  Patientin  stammt  angeblich  aas  gesander  Familie  und 
leidet  seit  einigen  Jahren  öfters  an  vorübergehenden  Durchfallen  mit  Leib- 
schmerzen, sie  überstand  zwei  uneheliche  Gebarten  ohne  Beschwerden  und 
war  sonst  gesund,  abgesehen  von  vorübergehendem  Husten. 

Am  Sonnabend  voriger  Woche  (7.  d.  Mts.)  bekam  sie  plötzlich  Leib- 
schmerzen, welche  in  der  Nähe  des  Nabels  sassen.  An  diesem  Tage  war 
letzter  Stuhl,  auch  Winde  gingen  seitdem  nicht  mehr.  Am  8.  6.  hatten  die 
Schmerzen  zugenommen,  auch  stellte  sich  Erbrechen  ein.  Der  zugerufene 
Arzt  erklärte  das  Leiden  für  vorübergehend,  vielleicht  sei  es  eine  Blinddarm- 
entzündung. Seit  9.  6.  hat  das  Erbrechen  einen  kotigen  Geruch.  Darmein- 
läufe schaffen  keinen  Stuhlgang  (3—4),  erst  am  12.  6.  kam  nach  einem  Ein- 
lauf,  den  die  Hebamme  mit  Fenchelthee  machte,  etwas  Stuhl;  derselbe  bestand 
aus  kleinen  harten  Knollen,  bandförmig  war  er  nicht,  weder  abnorm  viel 
Schleim,  noch  Blut  und  Gewebsfetzen  waren  ihm  beigemischt.  Einen  Knoten 
will  die  Frau  nie  in  ihrem  Leibe  gefühlt  haben.  Sie  brach  in  den  letzten 
Tagen  mehrmals  täglich  kotige  Massen  und  wurde  immer  elender.  Endlich 
zogen  die  Eltern  heute  noch  einen  andern  Arzt  zu  Rathe,  der  Magenspülungen 
machte  und  sofort  zu  einer  Operation  riet.  Fieber  war  während  der  Erkran- 
kung nicht  vorgekommen. 

Status  praesens:  Mittelgrosse  Patientin;  Musculatur  mittelkräftig; 
Fettpolster  schwach.  Hautfarbe  blass.  Nase  auffallend  spitz.  Puls  100  mittel- 
kräftig. Brustorgane:  auf  beiden  Lungen  bronchitische  Geräusche;  Herztone 
leise,  rein. 

Das  Abdomen  ist  massig  aufgetrieben,  man  sieht  deutlich  geblähte 
Darmschlingen  sich  durchzeichnen.  Geringe  Peristaltik  ist  auf  Reiz  vorhanden. 
In  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens  lässt  sich  mit  Sicherheit  ein  Erguss 
nicht  nachweisen.  Die  Abtastung  des  Abdomens  rechts  unterhalb  des  Nabels 
wird  als  besonders  schmerzhaft  angegeben ;  hier  ist  vielleicht  eine  undeutliche 
Resistenz  zu  fühlen.  In  der  linken  Seite  liegen  hauptsächlich  die  geblähten 
Darmschlingen.  Der  Beckenboden  ist  massig  nach  unten  gedrängt.  Die  Pal- 
pation per  vaginam  und  rectum  ist  rechts  schmerzhafter  wie  links.  Die  Blase 
enthält  wenig  Urin,  dieser  ohne  besonderen  Befund.  Der  mit  Magensonde 
entleerte  Mageninhalt  riecht  nicht  direct  kotig.    Alle  Bmchpf orten  frei. 

Diagnose:  Nach  der  Anamnese  und  dem  Befund  muss  man  an  einen 
inneren  Darmverschluss  denken.  Ob  derselbe  durch  eine  Achsendrehung  oder 
eine  Invagination  verursacht  ist,  lässt  sich  so  nicht  feststellen.  Die  Achsen- 
drehung erscheint  zunächst  wahrscheinlicher,  weil  der  bei  Invagination  sonst 
gewöhnliche  Abgang  von  Blut,  Schleimmengen  und  Gewebsfetzen  mit  dem 
Stuhl  nicht  vorhanden  war. 

54* 
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Therapie:  14.  6.  Sofort  Laparotomie  in  Chloroformnarkose.  (t.  Bra- 
mann.)  Nachdem  das  Abdomep  durch  Medianschnitt  eröffnet  and  die  ge- 
blähten Darmschlingen  bei  Seite  gedrängt  sind,  finden  sich  im  kleinen  Becken 
kollabirte,  blasse  Darmscblingen.  Die  Uebergangsstelle  des  geblähten  in  den 
kollabirten  Darm  sitzt  nahe  dem  Promontorinm  an  der  Linea  innominata  dextra 
fest.  Im  kleinen  Becken  ist  etwas  Erguss  vorhanden.  Beim  Versuoh,  die 
einschnürende,  gangränöse  Darmstelle  zu  lösen,  reisst  dieselbe  ein  und  es 
entleert  sich  etwas  Darminhalt,  doch  lässt  sich  weiterer  Ausfiuss  desselben 
durch  Tamponade  hintanhalten.  Damach  wird  der  Darm  gelöst  und  es  zeigt 
sich,  dass  das  Passage-IIinderniss  durch  eine  Invagination  im  unteren  Theile 
des  Iloum  veranlasst  ist.  Die  invaginirte  Stelle  wird  vollständig  isolirt  und 
aus  der  Bauchhöhle  vorgezogen,  das  zugehörige  Mesenterium  unterbunden  und 
exstirpirt.  In  zu-  und  abführende  Darmenden  werden  Darmrohre  eingenäht. 
Der  übrige  Darm  wird  nach  Säuberung  mit  Kochsalz  zurückgelagert.  Reiz 
des  Darmes  ruft  jedoch  Peristaltik  nicht  hervor.  Etwa  Yg  ^  Darm  wird  nach 
aussen  gelagert,  um  die  Spannung  des  Abdomens  zu  verringern.  Darminhalt 
war  bei  der  Operation  dufch  das  eingelegte  Darmrohr  reichlich  entleert  worden. 
Verband  in  üblicher  Weise  wie  bei  Anus  praeternaturalis. 

Tuberkel  am  oberen  Darmtheil  mehrfach  in  grösseren  Gruppen,  längs- 
gestellte Nekrosen  an  Darm  wand  peripher  von  der  Invagination. 

Die  Patientin  hat  die  Operation  nur  massig  gut  überstanden.  Der  Puls  ist 
nach  der  Operation  erheblich  kleiner  wie  vorher. 

5  Stunden  nach  der  Operation  hat  Patientin  deutlich  kotiges  Erbrechen. 
Der  Puls  ist  140,  sehr  klein,  aus  dem  Darmrohr  ist  wenig  abgeflossen.  Der 
Versuch,  die  Peristaltik  durch  Darmspülungen  anzuregen,  gelingt  nicht.  Der 
Magen  wird  durch  Spülungen  vom  kotigem  Inhalt  befreit.  Patientin  erhält 
Calomel  0,3.  15.  6.  Es  ist  nur  sehr  wenig  aus  dem  Darmrohr  abgeflossen. 
Nochmalige  Darmspülungen  vergeblich.  Kot  ist  reichlich  erbrochen  worden. 
Singultus,  Aufstossen  sehr  häufig.  Klebriger  Schweiss  bedockt  die  Patientin. 
Puls  flatternd  140—150.  Der  Magen  wird  nochmals  ausgespült.  Patientin 
erhält  nochmals  Calomel.  —  4  Stunden  später  ist  aus  dem  Darmrohr  weder 
Kot  noch  Wind  entleert  worden.  .Das  Koterbrechen  hat  nachgelassen.  Doch 
scheint  die  Darmlähmung  eine  vollständige  zu  sein.  —  5  Uhr  abends  erfolgt 
unter  zunehmender  Herzschwäche  der  Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sections-Protocoll.  Zwerchfell  unterer  Rand 
der  5.  Rippe  links.  Am  Peritoneum  par.  et  visc.  schmutzig  gelbliche,  fibrinöse 
Beläge.  In  der  Bauchhöhle  eine  gelbliche  schmutzige  Flüssigkeit  (300  ccm), 
die  reichlich  Flocken  enthält.  Därme  zum  Theil  mit  dem  par.  Blatt  durch 
Fibrinmassen  verklebt,  ebenso  mit  den  Rändern  der  Wunde. 

Im  kleinen  Becken  reichlicher  Flüssigkeitserguss.  Dünndarm  in  den 
oberen  Partien  das  Ileum  weniger  injicirt,  ringförmige  Einschnürungen. 
Zwischen  diesen  Stellen  einige  flache  weisse  Knötchen  auf  der  Serosa. 

Magen  gebläht,  Schleimhaut  blass,  wenig  gefaltet.  Im  Dünndarm  sind 
im  Ileum  mehrere,  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  zahlreiche,  querge- 
stellte Geschwüre;  zwei  davon  sind  ringförmig.  An  der  Klappe  alte  und  neue 
Geschwüre.    Follikel  überall  geschwellt. 
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Die  Spitze  der  linken  Lunge  am  stumpfen  Rand  verwachsen;  aus  dem 
Bronchus  entleert  sich  reichlich  schleimige  Flüssigkeit;  im  Bronchus  reich- 
liche Menge  dicken  Eiters;  Schleimhaut  stark  injicirt.  Unterlappen  lufthaltig, 
ebenso  der  Oberlappen  bis  auf  einen  faustgrossen  Bezirk  in  der  Spitze;  auf 
der  Schnittfläche  daselbst  eine  wallnussgrosse,  mehrfach  ausgebuchtete  Ca- 
verne;  in  der  Peripherie  derbe,  infiltrirte  und  verkäste  Stellen ;  an  der  unteren 
Partie  des  Oberlappens  disseminirte,  grauweisse  Knötchen. 

An  der  rechten  Lunge  gleiche  Verwachsungen  wie  links,  Bronchus  wie 
links.  Blut-  und  Saftgehalt  des  Unterlappens  erhöht;  im  Oberlappen  geringe 
Anzahl  disseminirter,  grauweisser  Herde;  am  stumpfen  Rand  des  Oberlappens 
schiefrig  pigmentirte,  indurirte  Herde,  die  stellenweise  verkäst  sind.  In  der 
Peripherie  vereinzelte  miliare  Tuberkel ;  ähnliche  verkäste  und  indurirte  Herde 
in  der  Spitze  des  Unterlappens. 

Präparat:  An  dem  38  cm  langen  Dünndarmstück,  das  nahe 
dem  centralen  Ende  eine  Invagination  von  ca.  10  cm  Länge  enthält, 
ist  nach  Entfernung  des  Darms  aus  der  Bauchhöhle  durch  eine 
Perforation  der  Darm  wand  das  Invaginatum  vorgefallen.  Diese 
Perforation  ist  etwa  5  cm  vom  Inväginations-Hals,  der  massig  tief 
eingeschnürt  ist,  entfernt.  Eine  zweite,  kleinere  Perforation  befindet 
sich  in  der  Nähe.  Die  Serosa  am  Invaginations-Halse  ist  miss- 
farben,  schmutzig  grau,  weiter  centralwärts  dunkelroth.  Am 
vorgefallenen  Invaginatum  ist  die  Schleimhautoberfläche  nicht 
ohne  weiteres  zu  erkennen,  sie  ist  in  eine  matsche,  grün-schwarze 
Masse  umgewandelt.  Am  peripheren  Darmstück  findet  sich  eine 
Anzahl  ganz  scharf  umschriebener,  schmutzig  weisser  Flecke  mit 
dunkelrothem  Saume  auf  lebhaft  gerötheter  Serosa.  Im  allgemeinen 
sitzen  sie  nur  an  einer  Seite,  der  Vorderseite  des  Darms.  Nur 
an  der  Stelle,  die  dem  Apex  der  Invagination  entsprochen  hat, 
finden  sie  sich  auch  auf  der  anderen  Seite.  Diese  Flecke  (bis  auf 
die  Serosa  durchgehende,  scharf  begrenzte  Nekrosen)  sind  stets 
längsgestellt,  die  kleinsten  sitzen  am  Mesenterialansatz. 


Wenn  wir  aus  den  Ergebnissen  der  vorstehenden  Beobachtungen 
einige  Punkte  hervorheben,  so  wäre  zunächst  die  geringe  Zahl  von 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  sowie  das  völlige  Fehlen  acuter 
Fälle  bemerkenswerth.  Von  den  frischen  Invaginationen  von 
Kindern  von  1  Jahr  und  darunter,  wie  sie  in  England  so  häufig 
in  den  ersten  24 — 48  Stunden  nach  Einsetzen  der  Erscheinungen 
zur  Behandlung  und  zur  Operation  kommen,  sahen  wir  keinen  ein- 
zigen Fall.     Bei    dem    5  Monate    alten  Kinde  bestand  die  Invagi- 
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Bation  bereits  1  Woche,  bei  dem  5  jährigen  Jansen  14  Tan.  tri 
allen  anderen  erheblich  längere  Zeit.  Unter  unseren  Patientr-s 
waren  weiterhin  2  Jangen  Ton  9  and  15  Jahren,  die  übrigen 
Kranken  standen  im  3.  and  4.  Decenniam.  Dreimal  betral  da^^ 
Leiden  Fraoen,  in  8  Fällen  Männer. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  über  die  Ursache  der  Invaginatioc, 
aber  die  Art  ihres  Zastandekommens  in  den  meisten  anserer  Fällr 
eine  befriedigende  Antwort  gegeben  werden  kann. 

Bekanntlich  mass  in  Hinsicht  aaf  die  ätiologischen  HomeDie 
zwischen  den  Invaginationen  der  kleinen  Kinder  and  denen  grösserer 
Patienten  and  Erwachsener  unterschieden  werden.  Bei  ersteren 
ist  die  Ursache  vielfach  in  Besonderheiten  der  Entwicklang  and 
Funktion  des  Darmes  za  suchen,  die  durchaus  nichts  pathologisches 
haben,  bei  Erwachsenen  liegt  zumeist  oder  doch  häufig  ein  Grund- 
leiden  vor,  das  dann  bei  einem  gelegentlichen  Anlass  die  Invagi- 
nation  entstehen  lässt. 

Wir  verdanken  D'Arcy  Pover  (77)  eingehende  Untersuchungen 
darüber,  wie  das  Entstehen  der  Invagination  kleiner  Kinder  zu  er- 
klären  sei.  Er  führt  eine  Reihe  von  anatomischen  Punkten  an: 
abnorme  Beweglichkeit  der  ileocoecalen  Portion,  Verlaufsrichtung 
der  Darmtbeile,  ungleichmässiges  Weiterwachstham  von  Ueum  und 
Colon.  (Während  das  Lumen  des  Ileam  sich  verdoppelt,  verdrei-. 
vervierfacht  sich  das  des  Colon  im  4.-6.  Monat).  Gerade  dies 
letztere  Verhalten,  das  einen  Prolaps  des  Deum,  keine  eigentliche 
Invagination,  sehr  begünstigen  wird,  wird  unterstützt  durch  die 
verschieden  laufende  Peristaltik  von  Ueum  und  Colon,  durch  die 
irregulären,  uncoordinirten  peristaltischen  Bewegungen,  die  bei 
kleinen  Kindern,  wie  überhaupt  irreguläre  Actionen  der  willkür- 
lichen und  unwillkürlichen  Muskeln  sehr  häufig  sind,  besonders  im 
Augenblick  des  Erwachens.  Gerade  in  diesem  Zustand  ist  inva- 
gination sehr  häufig  und  gerade  bei  ganz  gesunden,  muskelkräftigen 
Kindern.  Stoss,  Sprung,  Husten,  unverdauliche  Speisen  u.  s.  w. 
bilden  Gelegenheitsursachen.  Enteritis  wirkt  durch  die  erhöhte 
Peristaltik.  Im  gleichen  Sinne  ist  zu  verwenden  die  Leichtenstem- 
sche  Ansicht  von  Tenesmus  und  Krampf  des  lleocoecalsphincters 
und  Prolaps  des  Klappentheils  nach  Art  des  Rectum-Vorfalls.  Es 
ist  wohl  anzunehmen,  dass  gerade  diese  Invagination  des  Klappen- 
theils bei  Kindern  häufig  wieder  zurückgeht  nach  Analogie  leichter 
Mastdarraprolapse  und  der  physiologischen  Invagination  Nothnagels. 
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Diese  Formen  (1er  Invagination,  bedingt  durch  functionelle  und 
Wachsthums-Eigenart  des  kindlichen  Darmes,  sind  eine  Besonderheit 
des  frühen  Kindesalters.  Bei  Erwachsenen  finden  sich  um  so  häu- 
figer Erkrankungen  der  Darmwand,  die  als  Ursache  der  Invagination 
angesehen  werden  müssen. 

Unter  diesen  Erkrankungen  sind  die  augenfälligsten  und  best 
gekannten  die  Geschwülste  der  Darmwand,  und  zwar  sind  es 
bekanntlich  weniger  die  malignen  Tumoren,  wenn  auch  durch  sie 
Invagination  gelegentlich  bewirkt  wird  [Ritter  (54),  Hall  (166) 
u.  A.],  sondern  vor  allem  die  gutartigen  Geschwülste,  Fibrome, 
Myome,  Cysten,  Lipome,  Adenome,  besonders  wenn  sie  gestielt,  als 
Polypen,  in  das  Darmlumen  hineinhängen.  Sie  wirken  wohl  weniger 
durch  einfachen  Zug  auf  die  Ansatzstelle  an  der  Darmwand;  man 
dürfte  dann  längeres  Ausziehen  des  Stiels,  oder  bei  den  submucösen 
eine  weitgehende  Mobilisirung  der  beweglichen  Schleimhaut  erwarten, 
wie  man  dies  bei  den  tieftitzenden  Darmpolypen  beobachtet.  Der 
Polyp  müsste  dann  stets  an  der  Spitze  der  Invagination  sich  be- 
finden, was  nicht  immer  der  Fall  ist.  Die  Anwesenheit  dieser 
beweglichen,  wie  ein  Fremdkörper  ihre  Lage  ändernden  Tumoren 
löst  wohl  häufig  wiederholte,  energische  Contraktionen  aus,  die  ja 
auch  zu  funktioneller  Hyperplasie  der  Muskelscbicht  fähren,  und 
solche  gelegentliche  Spasmen  des  den  Polypen  umgebenden  Darm- 
rohrs werden  dann  die  Invagination  einleiten. 

Wir  fanden  Geschwulst  der  Darmwand  als  Ursache  der  In- 
vagination in  drei  Fällen.  Im  Falle  Z.  sass  der  Tumor,  ein  ge- 
stieltes, feubmucöses  Myom  nicht,  wie  gewöhnlich,  an  der  Spitze 
der  Invagination,  sondern  er  fand  sich  im  Invaginationshals  fest 
eingeklemmt  und  von  gangränöser  Darmwand  umgeben,  nahe  der 
Stelle,  an  welcher  der  brandige  Darm  quer  durchriss. 

Im  Falle  R.  liegt  im  Wesentlichen  eine  Einstülpung  eines 
Meckelschen  Divertikels  vor,  complicirt  oder  besser  bedingt  durch 
ein  gelapptes  submucöses  Fibrom  an  der  Basis  des  Divertikels. 
Das  Divertikel  ist  zum  grössten  Theil  in  das  Lumen  des  Darmes 
eingestülpt,  durch  diese  Einstülpung  und  die  Geschwulst  die 
Lichtung  verlegend. 

Im  Falle  K.  lag  typische  Invagination  durch  Polyp  vor,  ein 
submucöses,  von  massenhaften  Blutungen  durchsetztes  Lipom,  das 
an  seiner  Kuppe  oberflächlich  gangränös  war.    Nahe  dem  Polypen 
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fand  sich  eine  lange  bestehende,  stark  fixirte  Invagination,  weiterhin 
eine  frischere,  die  sich  bei  der  Operation  reduciren  Hess,  aber 
auch  schon  starke  Veränderungen  der  Darmserosa  verarsacht 
hatte. 

Die  Wirkung  des  invertirten  Meckelschen  Divertikels  beim 
ZustandekoDQmen  der  Invagination  kann  man  sich  ähnlich  der  eiDe> 
Darmpolypen  denken.  Bekanntlich  genügt  seine  Einstülpung;  an 
sich  schon,  Darmverschluss  herbeizuführen  (Maroni,  Ewald  85, 
Küttner  72);  in  anderen  FäUen  war,  wie  in  unserem,  diese  Ein- 
stülpung der  Ausgangspunkt  einer  richtigen  Darminvagination  ge- 
worden; Hohlbeck  (117)  hat  7  Fälle  dieser  Art  zusammengesteUt. 
Ihre  Prognose  ist  eine  sehr  ungünstige  (Hilgenreiner  202). 

Für  das  Zustandekommen  dieser  Einstülpungen  sind  peristal- 
tische  Eigenbewegungen  des  Divertikels  (Küttner)  oder  der  negra- 
tive  Druck  bei  rascher  Beförderung  der  Fäces  (de  Quervain  88i 
verantwortlich  gemacht.  In  unserem  Falle  wird  wohl  in  der  Ge- 
schwulstentwicklung an  der  Basis  des  Divertikels  der  Grund  für 
die  Einstülpung  zu  sehen  sein. 

Einen  analogen  Vorgang  darf  man  wohl  für  einen  Theil  der 
so  überwiegend  zahlreichen  Fälle  von  Invaginatio  ileocoecalis  ver- 
antwortlich machen.  Zwar  werden  häufig  [Sprengel  (133)  u.  A.] 
entzündliche  Schwellungen  der  Valvula  Bauhini  in  dieser  Weise 
wirken  können;  bei  der  Häufigkeit  der  Localisation  entzündlicher 
Erkrankungen  am  Klappentheil  sicher  ein  wichtiges  Moment,  und 
öfters  ist  bereits  dieser  Zusammenhang  festgestellt. 

Ein  anderer  Ausgangspunkt  jedoch,  der  bei  den  Invä^nationen 
am  Coecum  wohl  häufiger,  als  bisher  bekannt,  in  Frage  kommt, 
ist  der  Processus  vermiformis,  und  zwar  ist  es  eine  Inversion  des 
Appendix,  die  analog  dem  invertirten  MeckeTschen  Divertikel  ins 
Darmlumen  vorspringend,  das  geschwulstäbnliche  Hinderniss,  den 
Ausgangspunkt  der  Invagination  bildet. 

In  2  unserer  Fälle  war  dieser  Zusammenhang  zu  constatiren, 
Im  Falle  M.  ist  der  Apex  des  invertirten  Appendix  stark  verdickt 
und  bis  an  die  Aussen  wand  des  Coecum  vorgetrieben.  Im  Falle  F 
war  bei  der  Operation  der  invaginirte  Processus  vermiformis  als 
turaorähnliches  Gebilde  an  der  Spitze  des  Intussusceptum  zu  fühlen, 
durch  Seiten bewegungen  der  Invagination  konnte  man  ihn  unter 
der  Darm  wand  deutlich  sichtbar  machen,    er  machte  während  der 
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Operation  nach  Form  und  Sitz  ganz  den  Eindruck  eines  Tumors. 
Nach  Desinvagination  der  frischeren  Invagination  blieb  als  nicht 
reducirbarer  Rest  der  Klappentheil,  besonders  aber  das  Coecum 
zurück.  Am  aufgeschnittenen  Präparat  erkennt  man  deutlich  als 
am  stärksten  veränderten  (oberflächliche  Gangrän  an  der  Umschlag- 
stelle  der  Schleimhaut)  und  meist  vorspringenden  Theil  den  inva- 
ginirten  Appendix.  (Fig.  8.)  (Wright  75,  Mc.  Graw  83,  Eve  29, 
Monsarrat  150,  Pollard  188.) 

Für  das  Zustandekommen  der  Invagination  oder  richtiger  des 
Vorfalls  des  Appendix  liegen  die  Bedingungen  ähnlich,  wie  bei  dem 
Meckelschen  Divertikel.  Die  häufigen  Erkrankungen,  die  Anwesen- 
heit pathologischen  Inhalts  im  Appendix  bei  mangelnder  vis  a  tergo 
würden  eine  Inversion  durch  gesteigerte  peristaltische  Eigenbewegung 
verständlich  machen.  Allerdings  werden  diese  peristaltischen  Be- 
wegungen von  einigen  Autoren  geleugnet  (Grün bäum).  Der 
Umstand,  dass  die  Inversion  des  Appendix  im  Verhältniss  zum 
Meckelschen  Divertikel  so  selten  ist,  findet  seine  Erklärung  in  dem, 
die  Invagination  erschwerenden  Mesenteriolum,  in  der  Thatsacbe, 
dass  der  erkrankte  Appendix  sehr  bald  durch  adhäsive  Entzündung 
fixirt  wird.  Einem  Aufsaugen  des  Appendix  bei  gelegentlichem 
negativem  Druck  im  Coecum  und  Colon  ascendens,  wird  seine 
Länge,  sein  enges  Lumen,  sein  Mesenteriolum  mehr  Widerstand 
entgegensetzen,  als  dies  bei  einem  kurzen,  weiten  Meckelschen 
Divertikel  der  Fall  ist. 

In  einem  unserer  Fälle  war  die  bei  der  Operation  und  Ob- 
duction  constatirte  ausgedehnte  Darmtuberkulose  die  Ursache  der 
Invagination.  Der  Darm  hatte  sich  nicht  wie  gewöhnlich  als  Röhre 
in  das  Intussuscipiens  hineingeschoben,  sondern  die  von  massen- 
haften, tiefgreifenden  Geschwüren  durchsetzte  Darmwand  hatte  sich 
im  unteren  Ileum,  etwa  1  m  von  der  Klappe  entfernt,  zusammen- 
gelegt, eingefaltet  mit  einer  dem  Mesenterial- Ansatz  parallelen 
Umschlagsfalte,  sodass  i  Darmschichten  übereinanderlagen. 

Dieser  gefaltete  Darm  bildete  nun  eine  derbe  Gewebsmasse, 
einen  festen  bolzeuförmigen  Körper,  der  in  das  periphere,  durch 
tiefgreifende  Geschwüre  und  Nekrosen  in  seinem  Tonus  geschwächte 
Stück  des  Ileum  vorgetrieben,  invaginirt  war. 

Es  soll  hiermit  nichts  gegen  die  Nothnagel 'sehe  Theorie  vom 
Entstehen  der  Invagination  gesagt  sein,    die,  wie  wir  uns  an  zahl- 
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reichen  Experimenten  überzeugen  konnten,  für  das  Thierexperiment 
durchaus  zu  Recht  besteht,  und  wohl  auch  für  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Invaginationen  beim  Menschen  zutrifft.  Beim  Thier- 
experiment (Kaninchen)  genügt  die  Reizung  der  Darmwand  mit 
Soda  (Morris  27),  um  eine  Invagination  hervorzurufen,  ihre  Aus- 
bildung und  Spontanreduction  zu  verfolgen,  oder  in  beliebiger  Ver- 
suchsanordnung diese  Processe  zu  variiren  und  in  ihrem  Verlaufe 
zu  beeinflussen.  Es  soll  hier  nicht  näher  auf  diese  Versnobe  ein- 
gegangen werden,  sie  bestätigten  die  Angaben  Nothnagels;  die 
Meinung  von  Morris,  dass  das  periphere  Stück,  paralytisch  erweitert, 
bei  dem  Vorgang  nur  eine  passive  RoUe  spielt,  fanden  wir  oicht 
bestätigt.  Das  periphere  Stuck  schiebt  sich'  activ  über  das  durch 
spastische  Contraction  ruhiggestellte  herüber. 

Bei  der  Invagination  kleiner  Kinder  ist,  wie  oben  ausgefuhn 
wurde,  eine  irreguläre,  incoordinirte  Action  (eventuell  Spasmus)  der 
Darmmuskulatur,  unter  Umständen  bei  intakter  Darmwand,  häufig 
die  Ursache  der  Invagination.  In  anderen  Fällen,  in  denen  auch 
bei  Kindern  Erkrankungen  des  Darms  der  Invagination  voraus- 
gehen, —  Erkrankungen  des  lymphatischen  Apparats  (Cor du  a  86». 
Blutungen  der  Mucosa  und  Submocusa  (D'Arcy  Power  77),  ent- 
zündliche Schwellung  an  Schleimhautfalten  und  Klappe,  u.  s.  f .  — 
sind  ebenfalls  krampfartige  Contractionen  des  Darms  uro  dieses 
Hinderniss  der  freien  Passage  im  Verein  mit  pathologisch  gestei- 
gerter Peristaltik,  für  die  Invagination  verantwortlich  zu  machen. 
Und  auch  bei  der  Invagination  der  Erwachsenen  besteht  die  spas- 
tische Theorie  zu  Recht.  Bei  ihnen  kommen  die  spontanen,  phy- 
siologischen Invaginationen  wohl  kaum  vor,  in  der  Regel  wird,  wie 
wir  ausführten,  ein  CausaUeiden  der  Darmwand  vorliegen,  Tumor 
oder  geschwulstähnliches  Gebilde,  wie  invertirter  oder  prolabirter 
Appendix,  eingestülptes  Divertikel  oder  prolabirte  Valvula  Bauhini, 
etc.  — 

Diese  Gebilde  werden,  als  Fremdkörper  im  Darm  wirkend, 
gesteigerte  Peristaltik,  wiederholte  heftige  Contractionen,  Spasmen 
der  Darmmuskulatur  auslösen,  und  über  diese  unbewegliche,  fest 
contrahirte  Darmpartie  wird  sich  das  periphere  Darmende  herüber- 
stülpen. Gegen  die  paralytische  Theorie  spricht,  wie  das  Thier- 
experiment, so  auch  die  Erfahrung  am  Menschen,  das  ungewollte 
Experiment.     Schmidt  (84)  hat  eine  Invagination  des  Quercolons 
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nach  ausgedehnter  Lösung  bei  Pylorusresection  beschrieben,  durch 
welche  besonders  die  RoUe  des  peripheren  Darmabschnittes  gut 
bezeichnet  wird.  Nach  der  paralytischen  Theorie  hätte  in  das  ge- 
schädigte Darmstück  der  normal  bewegte  centrale  Darmtheil  sich 
einschieben  müssen  (Leichtenstern);  das  Gegentheil  war  ein- 
getreten, der  periphere  Theil  hatte  das  abgelöste  Stück  „verschlucke*. 
Der  ganze  Einstülpungsvorgang  hatte  sich  auf  Kosten  der  abführenden 
Darmtheile  abgespielt. 

Auch  in  unserem  Falle  E.  kann  man  sich  den  Invaginations- 
Vorgang  so  vorstellen,  dass  über  den  am  schwersten  durch  die 
Tuberculose  in  seiner  Function  geschädigten  Darm  der  —  beim 
Eintreten  der  Invagination  —  noch  verhältnissmässig  normal  func- 
tionirende  periphere  Darmtheil  sich  herübergeschoben  hat. 

Tuberculose  als  Ursache  der  Invagination  ist  öfters  beobachtet 
(Madelung,  d'Antona),  in  dieser  Form  bisher  wohl  nicht  be- 
schrieben. Eine  andere  Darmerkrankung,  die  aus  einem  Darmtheil 
durch  derbe  Induration  eine  feste  Masse  bildet  und  Invagination 
bewirkt,  ist  das  enteric  fever.  (Ash  200,  Jennings).  Auch  bei 
Dysenterie  ist  Invagination  beobachtet  (Pridmore  76). 

Während  der  Tuberculose  im  Falle  E.  zweifellos  ursächliche 
Bedeutung  für  Entstehung  der  Invagination  beizumessen  ist,  sind 
Erkrankungen,  die  bei  einigen  der  anderen  Fälle  angetroffen 
wurden,  wohl  nicht  mit  Sicherheit  als  Causalerkrankungen  aufzu- 
fassen. 

So  fand  sich  Purpura  bei  Fall  St.  Zwar  sind  Invaginationen 
im  Verlaufe  der  Purpura  mehrfach  beschrieben  (Vierhuff,  Suther- 
land,  Nebelthau).  Ob  Scbleimhautblutungen ,  die  auch  bei  der 
Entstehung  anderer  Invaginationen  eine  Rolle  spielen  sollen,  hier 
von  Bedeutung  sind,  könnte  nur  an  der  Hand  einschlägiger  Präparate 
entschieden  werden. 

Bei  keiner  unserer  Operationen  fanden  wir  die  Invagination 
in  solchem  Zustande,  dass  eine  Desin vagination  angezeigt  oder 
überhaupt  möglich  erschien.  Ebensowenig  konnte  von  einer  Früh- 
operation, dem  Postulat  der  englischen  Chirurgen,  die  Rede  sein; 
denn  während  diese  auf  Operation  in  den  ersten  24 — 48  Stunden 
dringen,  kam  unser  frühester  Fall  8  Tage  nach  Eintritt  der  Inva- 
gination, die  anderen  Wochen  und  Monate  später  zur  Behandlung. 
In    3    Fällen    liess  sich    allerdings    während    der    Operation    die 
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lovagination  durch  Zug  ferkleinern,  ein  frischerer  Nachschob  redo- 
ciren,  stets  blieb  jedoch  auch  hier  ein  invaginirter  Rest  zuraeiu  ir. 
ihm  enthalten  der  Ausgangspunkt  der  Invaginaäon  ein  diesen 
3  Fällen  einmal  Polyp,  einmal  invertirtes  MeckeFsches  Divertikd 
mit  Polyp,  einmal  invaginirter  Processus  vermiformis  und  Coeciuu  . 
Dieser  nicht  reducirbare  Rest  machte  die  Resection  nothwendig. 
die  danq  gleich  über  die  reducirte  frische  Invagination ,  die  mehr 
oder  weniger  schwere  Veränderungen  der  Darmserosa  zurückgelassen 
hatte,  ausgedehnt  wurde. 

Bei  zwei  weiteren  Fällen  (Z  und  £)  war  an  Desinvagination 
oder  Verkleinerung  der  Invagination  überhaupt  kein  Gedanke  mehr: 
die  feste  Umschnürung  am  Invaginations-Hals,  die  ausgedehnte 
Gangrän  der  Invaginations-Scheide,  liessen  nur  eine  Entfemoog  de» 
Invaginations-Tumors  angezeigt  erscheinen,  eine  möglichst  rasche 
Eliroinirung  des  jauchig-gangränösen  Convoluts  aus  der  Bauchhöhle. 
In  den  weiteren  Fällen  (M  und  F)  waren  die  Verwachsungen  der 
Serosa  völlig  fest,  die  secundären  Veränderungen  im  Innern  der 
Invagination  so  weit  vorgeschrittene,  dass  auch  hier  nur  Resection 
in  Frage  kommen  konnte. 

Diesem  Zustand  der  Invagination  entsprachen  VerändemngeD 
der  näheren  und  weiteren  Umgebung,  wenn  diese  auch  selbst  bei 
den  schwersten  Schädigungen  des  Darms  verhältnissmässig  gering 
waren. 

Im  Falle  Z.,  wo  der  Invaginations-Hals,  wie  die  äussere  Scheide 
in  weiter  Ausdehnung  gangränös  waren,  der  Darm  dabei  so  brüchig, 
dass  er  beim  vorsichtigen  Versuch,  ihn  vorzuziehen,  einriss  and 
quer  durchriss,  wo  man  bei  dieser  Beschaflfenheit  der  Darm  wand 
schwerste  allgemeine  Peritonitis  hätte  erwarten  sollen,  fehlte  jeder 
Erguss  ins  Abdomen,  es  bestand  allerdings  ausgedehnte  entzündliche 
ßöthung  und  Fibrinauflagerung  in  weiterer  Entfernung  von  der 
Invagination,  die  Peristaltik  war  jedoch  bis  zur  Operation  erhalten, 
die    Darraschlingen    arbeiteten    kräftig    gegen    das   Hinderniss    an. 

Im  Falle  E  bestanden  im  Bereich  der  Nekrose  der  Invagina- 
tions-Scheide  2  Perforationen,  eine  grössere,  durch  leichte  Ver- 
klebungen geschlossene,  durch  welche  bei  vorsichtigem  Anziehen  der 
eingescheidete  Darracy linder  (cf.  Photographie)  prolabirte,  eine 
kleinere  nahe  dabei,  peripher  davon,  zudem  fanden  sich  am  peripheren 
Darm  zahlreiche  fleckige  Nekrosen,    scharf  abgegrenzt,    durch  alle 
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Schichten  reichend  (entstanden  durch  Druck  des  Apex  in  wieder- 
holten, heftigen  peristaltischen  Stössen  gegen  die  erkrankte  Darm- 
wand und  die  Bauchdecken,  denn  sie  lagen  nur  an  dieser  Seite 
der  Darm  wand).  Diese  Stellen,  völlig  atonisch,  matsch,  waren 
nach  Analogie  sonstiger  Darmgangrän  sicher  permeabel  für  Infec- 
tionserreger.  Trotzdem  fand  sich  auch  hier  nur  geringes  peritoni- 
tisches  Exsudat,  vor  allem  auch  hier  keine  Darmlähmung,  auch 
hier  war  kurz  vor  der  Operation  die  Peristaltik  deutlich,  die  sich 
steifenden  Darroschlingen  schön  zu  erkennen  und  zu  palpiren. 

Bei  Frau  £.  sass  der  Riss  unterhalb  des  Hindernisses,  sodass 
kein  oder  wenig  Darminhalt  an  der  Perforationsstelle  vorhanden. 
Bei  Z.  war  die  Perforation  central  gelegen. 

An  der  Invagination  und  in  ihrer  Nachbarschaft  fanden  sich 
hier,  wie  in  den  meisten  anderen  Fällen,  Fibrinauflagerungen,  die 
oft  auch  beim  Fehlen  schwerer  Darmschädigung  (Gangrän,  Perfo- 
ration u.  s.  w.)  massenhaft  und  ausgedehnt  waren;  die  centralen 
Schlingen  waren  meist  sehr  stark  geröthet,  stets  dilatirt,  in  einigen 
Fällen  maximal  erweitert.  Bei  einigen  Fällen  (K.  M.  P.)  bestanden 
neben  frischen  Auflagerungen  sehr  reichliche  Adhäsionen,  flächenhaft 
die  Darmserosa  überziehend,  die  characteristischen  Contouren  ver- 
wischend, zu  Nachbarorganen  herüberziehend.  Im  Falle  M.  war 
durch  alte,  derbe,  schwielige  Adhäsionen  die  normale  Form  des 
Elappentheils  gänzlich  verwischt. 

Bei  allen  Fällen  sehen  wir  also  mehr  oder  weniger  stark  aus- 
geprägte Zeichen  lokaler  Peritonitis  an  der  Invagination  und  ihrer 
Umgebung.  Das  Abdomen  in  seinen  entfernteren  Abschnitten  bleibt 
jedoch  auch  bei  den  schwersten  Fällen  verhältnissmässig  lange  frei 
von  Entzündung,  zu  schwerer  allgemeiner  Peritonitis  kommt  es  nur 
in  den  Fällen  ausgedehnter  Darmnekrose  mit  Perforation.  Doch 
auch  in  diesen  Fällen  ist  das  Fehlen  eines  flüssigen  Exsudats,  das 
späte  Eintreten  der  Darralähmung  bemerkenswerth. 

Werfen  wir  noch  einen  kurzen  Blick  auf  die  Symptomatologie 
unserer  Fälle,  so  sollen  aus  dem  wohlbekannten  Symptombild  der 
Invagination  nur  einige  Punkte  hervorgehoben  werden. 

Den  typischen  Beginn  des  Leidens  mit  plötzlichen  heftigen 
Leibschmerzen,  Obstipation,  Erbrechen  finden  wir  in  allen  unseren 
Fällen  von  reiner  Invagination.  Nur  bei  2  Fällen,  in  denen  Tumor 
die  Ursache  des  Leidens  war,  gingen  dem  eigentlichen  Initialanfall 
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unbestimmte  Beschwerden  (Schmerzen,  Gurren,  Appetitmangei  etc. 
voraus.     Auch  im  Falle  E.,    wo  Darmtuberkulose  die  Ursache  der 
Invagination  bildete,  bestanden  schon  längere  Zeit  Darmsymptonie. 
die  auf  die  Tuberkulose  zu  beziehen  waren,  dann  setzte  plötzlich, 
allerdings  mit  etwas  verdeckten  Symptomen,   die  Invagination  ein. 

Die  Stuhlverhaltung  steigerte  sich  in  einigen  Fällen  bis  zum 
Darm  verschluss;  trotzdem  war  der  Meteorismus  meist  gering  und 
lokal,  selbst  bei  schwerer  Darmverlegung.  Auf  das  Fehlen  jeden 
Ergusses  auch  in  schweren  Fällen,  auf  das  auffallend  lange  Fort- 
bestehen der  Peristaltik  ist  bereits  oben  hingewiesen. 

Die  typischen  Stuhlentleerungen  waren  zumeist  vorhanden,  am 
ausgesprochensten  in  den  Fällen  (St.  F.),  wo  neben  starken  Bei- 
mengungen von  Blut  und  Schleim  auch  Darmsequester  im  Stuhle 
nachgewiesen  wurden.  Starke  Beimengungen  von  Schleim,  zuweilen 
in  auffallender  Massenhaftigkeit  (D.  und  P.)  wurden  fast  in  keinem 
Falle  vermisst,  dagegen  fehlte  Blut  im  Stuhl  in  etwa  der  Hälfte 
der  Fälle. 

Ein  typischer  Tnmor,  an  Lage  und  Grösse  bei  den  Anfällen 
wechselnd,  war  in  den  meisten  Fällen  (7  Mal)  deutlich  nachzuweisen, 
dreimal  war  die  Invagination  vom  Rectum  her  palpabel,  in  einem 
dieser  Fälle  trat  sie  später  zur  Analöffnung  heraus. 

Die  Palpation  des  Tumors  war  zumeist  schmerzhaft,  zudem 
bestanden  Spontanschmerzen,  die  für  gewöhnlich  in  die  Nabelgegend, 
event.  vom  Nabel  nach  der  Fossa  iL  dext.,  oder  nach  dem  rechten 
ilippenrand  zu  lokalisirt  wurden.  Diese  Schmerzen  müssen  auf 
Zerrung  des  Mesenterium  bezogen  werden;  der  Sitz  der  Invagination 
entsprach  ihnen  nicht,  z.  B.  lagen  die  invaginirten  Schlingen  in 
einigen  dieser  Fälle  (R.  Z.  L.)  im  kleinen  Becken. 

Die  operative  Behandlung  der  Darminvagination  und  ihrer  Folge- 
zustände ist,  seit  Braun  im  Jahre  1885  für  diese  Behandlungs- 
methode eintrat,  von  den  deutschen  Chirurgen  immer  wieder  betont 
worden,  üeber  die  Grundsätze  dieser  Behandlung  besteht  wohl 
auch  keine  Meinungsverschiedenheit.  Doch  während  bei  der  acuten 
Invagination,.  besonders  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  die 
englischen  Chirurgen  z.  T.  die  Anwendung  der  Eingi essungen,  sowie 
der  anderen  nicht  operativen  Behandlungsmethoden  völlig  verwerfen, 
sie  nur  als  Zeitverlust  betrachten,  andere  sie  nur  als  Versuch  vor 
der  völlig  vorbereiteten  Operation  oder  als  Hilfsmittel  während  der- 
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selben  zur  Verkleinerung  der  Invagination  gelten  lassen  wollen, 
nehmen  die  deutschen  Chirurgen  wohl  keinen  so  ablehnenden  Stand- 
punkt der  Irrigation  gegenüber  ein.  Wir  selbst  sahen  in  einem  von 
unseren  Fällen  die  mit  allen  klassischen  Symptomen  seit  8  Tagen 
bestehende  Invagination  auf  Einlaufe  so  völlig  zurückgehen,  dass 
ein  operatives  Vorgehen  nicht  mehr  motivirt  war.  Allerdings  sind 
in  diesem  Falle  kurze  Zeit  hinterher  wiederholt  leichte  Recidive 
aufgetreten,  die  aber  auch  so  rasch  zurückgingen,  dass  nicht  operirt 
zu  werden  brauchte. 

Auch  in  der  Zeit  starker  operativer  Initiative  wird  die  Irriga- 
tion doch  noch  viel  angewendet,  und  so  werden  auch  aus  den  letzten 
Jahren,  auch  von  Chirurgen,  vielfach  Erfolge  der  nicht  operativen 
Behandlung  berichtet  (Murray  (102),  Lees  (91)  u.  A.). 

Von  deutschen  Chirurgen  formulirt  Cordua  (86)  seinen  Stand- 
punkt zur  inneren  Behandlung  wohl  am  schärfsten:  Nur  in  den 
ersten  24  Stunden  energische,  dreiste  Anwendung  der  inneren  Mittel 
(Massage,  hohe  Wassereinläufe,  Lufteinblasung),  später  soll  man  sie 
wegen  der  bekannten  Gefahren  unterlassen. 

Diese  Nachtheile  der  internen  Behandlung  sind  ja  neben  der 
Gefahr  einer  Ruptur  des  Darms  durch  zu  starken  Wasser-  oder 
Luftdruck  (schon  am  zweiten  Tage  der  Invagination  ist  Gangrän  des 
Darms  beobachtet)  vor  allem  das  häufige  Ausbleiben  der  völligen 
Reduction  der  Invagination,  das  Zurückbleiben  eines  Invaginations- 
Restes,  d.  h.  gerade  desjenigen  invaginirten  Darmtheils,  in  welchem 
das  Grundleiden,  der  Ausgangspunkt  der  Einstülpung  seinen  Sitz 
hat.  Bei  der  acuten  Invagination  der  Kinder  findet  sich  oft  schon 
am  ersten  Tage  des  Bestehens  ein  erhebliches  Reductionshinderniss 
durch  starkes  Oedem  des  Invaginationsrestes,  durch  Operationsbefund 
ist  dieses  Verhalten  häufig  constatirt  (Godlee  (103),  Penrose 
(98)  u.  A.). 

Cordua  (86)  meint,  dass  dieses  Oedem  nicht  lediglich  secundär 
sei,  sondern  beim  Entstehen  der  Invagination  eine  Rolle  spiele. 
Es  sind  denn  auch  bei  der  inneren  Therapie  Recidive  sehr  häufig 
und  auch  unser  Fall  D.  ist  für  diese  Thatsache  eine  gute  Illustra- 
tion ;  erst  nach  einer  ganzen  Reihe  von  Recidiven  trat  Heilung  ein. 
Neben  dieser  Gefahr  besteht  noch  die  weitere,  dass  an  dem  irre- 
ducirten  Rest  alle  die  secundären  Veränderungen,  welche  die  Invagi- 
nation   so    häufig   compliciren,  Platz  greifen  können,    dass  sowohl 
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Gangrän  der  Wand  mit  Perforation,  tiefe  ülceration  in  der  Mu4 
oder  Stenosen  sich  ausbilden  können.  Bei  den  Invaginationen  1 
wachsener  kommt  noch  hinzu,  dass  zumeist  nicht  ein  einfach 
Oedem  der  Endportion,  sondern  ein  Grundleiden  an  der  Ausgati 
stelle  des  Darms  sich  vorfinden  wird,  wie  wir  es  oben  schon 
sprechen  haben.  Zumeist  wird  es  ohne  Laparotomie  nicht,  oi 
nur  bei  grösseren  Darmtumoren  möglich  sein,  das  Vorhandenst 
dieses  Grundleidens  zu  erkennen,  wenn  auch  in  manchen  Fäll 
die  Abweichungen  des  Krankheitsverlaufes  von  dem  typischen  Biü 
der  einfachen  Invagination  auf  die  richtige  Fährte  leiten  könnej 
In  allen  diesen  Fällen  bildet  die  interne  Behandlung  nur  eine  sei 
unvollkommene  und  unsichere  Therapie,  sie  erringt  neben  wenige 
Heilerfolgen  in  vielen  Fällen  nur  Scheinerfolge;  ein  Recidiv,  ein 
schwere  Folgeerkrankung  bleibt  nicht  lange  aus. 

Dasselbe  gilt  für  die  Spontanheilungen,  die  in  unserem  Materia 
mit  einigen  instructiven  Beispielen  vertreten  sind.  Bei  St.  ist  nacli 
Abgang  eines  Darmsequesters  eine  leichte  Stenosirung  des  Darm^ 
für  ca.  72  ^^^^  zurückgeblieben,  hat  sich  jedoch  dann  spontan  ge- 
weitet und  weiterhin  keine  Erscheinungen  gemacht.  Im  Falle  F. 
waren  ebenfalls  Darmsequester  entleert,  ein  Rest  des  Invaginatum 
hing  noch  am  Invaginationshals,  an  dieser  Stelle  bestand  eine  hoch- 
gradige Verengerung  des  Darms. 

Bei  Fr.  M.  war  das  Invaginatum  (processus  vermiformis,  Coecura 
und  Klappe)  gegen  die  äussere  Colonwand  vorgetrieben  und  dort 
durch  lang  bestehende  Serosa-Adhäsionen  fixirt;  auch  hier  bestand 
erhebliche  Behinderung  der  Passage.  Noch  schwerere  Folgeerkran- 
kungen, Darmstenose  bis  zum  Verschluss,  Perforation,  umschriebene 
und  allgemeine  Peritonitis  sind  bei  Spontanheilung  häufig  und  finden 
sich  zahlreich  in  der  Literatur;  aus  neuerer  Zeit  sei  an  die  Fälle 
von  Schmidt  (84),  v.  Eiseisberg  (134),  Wechsberg  (141)  er- 
innert, in  welchen  besonders  schwere  Formen  dieser  Folgeerschei- 
nungen beschrieben  werden.  Solche  Fälle  mahnen  dazu,  sobald  bei 
Spontanheilung  irgend  welche  alarrairende  oder  warnende  Erschei- 
nungen auftreten,  mit  der  Operation  nicht  zu  warten. 

Während  bei  der  Behandlung  der  acuten  Invagination  der  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  die  englischen  Chirurgen  über  die  Ope- 
rations-Teohnik  discutieren,  über  die  Schnittlänge  (durchgehends  für 
möglichst    kleinen  Schnitt,    ein  Zoll  lang,  für  einen  Finger  durch- 
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gängig,  durch  eine  Naht  schliessbar,  ein  Standpunkt,  den  auch 
Cordua  vertritt),  die  Entlastung  des  Darmes,  das  Vorziehen  des 
Invaginationsrestes,  den  Schutz  der  Därme  etc.,  ist  bei  unserem 
grossen  Kranken-Material  bisher  eine  derartige  Operation  überhaupt 
nicht  vorgekommen.  Kein  einziger  Fall  von  acuter  Invagination, 
der  operativ  desinvaginirt  wurde. 

Bei  unseren  operativ  behandelten  Fällen  handelte  es  sich  stets 
um  chronische  Invagination,  und  es  war  die  einzig  in  Betracht 
kommende  Operation  stets  die  Resection.  Die  schweren  Verände- 
rungen am  invaginirten  Darm  forderten  Entfernung  des  erkrankten 
Darmtheils;  die  in  mehreren  Fällen  bestehenden  Complicationcn 
verboten  ein  Vorgehen  nach  Barker-Rydygier. 

In  drei  Fällen  (K.  M.  P.)  konnte  der  Resection  der  Invagination 
gleich  die  Vereinigung  der  Darmenden  folgen  (2  Mal  Etagennaht, 
1  Mal  Murphy),  alle  drei  Fälle  kamen  ohne  Zwischenfall  zur  Heilung. 

Dreimal  musste  von  der  primären  Darmnaht  wegen  des  Allge- 
meinbefindens der  Patienten  und  wegen  des  Zastandes  von  Darm 
und  Abdomen  abgesehen  werden,  ebenso  von  jeder  anderen  Ope- 
ration (Anastomose,  Ausschaltung).  Schnelle  Beendigung  der  Ope- 
ration war  angezeigt,  als  einzige  Möglichkeit  blieb  die  Anlegung 
des  anus  praeternaturalis.  Doch  stellte  dieses  Verfahren  nur  einen 
Notbehelf,  einen  aussichtslosen  letzten  Versuch  dar.  Die  durch 
den  langen  Bestand  der  Invagination,  durch  bereits  bestehende  Pe- 
ritonitis fast  agonalen  Patienten  starben  alle  wenige  Stunden  nach 
der  Operation. 

Nur  einmal  lag  die  Indication  zur  Anlegung  des  anus  praeter- 
naturalis anders.  Bei  sehr  lange  bestehender  Invagination  mit  fester 
Verwachsung  am  Invaginations-Halse  und  hochgradiger  Stenosirung 
dieser  Stelle  wurde  zur  Entlastung  der  äusserst  dilatirten  centralen 
Darmpartie  ein  anus  praeternaturalis  angelegt,  und  erst,  nachdem 
die  Schlinge  auf  normale  Weite,  die  Darmwand  zu  normaler  Spannung 
und  Ernährung  zurückgekehrt  war,  die  Resection  und  Naht  ausge- 
führt. Der  Fall  heilte  anstandslos.  Dieser  Fall,  im  Jahre  92  operirt, 
stellt  immerhin  eine  Ausnahme  dar,  spricht  für  die  Forderung 
von  Eiseis bcrg's,  bei  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
möglichst  bald  die  definitive  Operation  nachfolgen  zu  lassen. 

Unsere  Stellung  zur  Therapie  der  Invagination,  wie  die  Praxis 
der  letzten  10  Jahre  sie  ausgebildet  hat,  entspricht  im  wesentlichen 
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den  Indikationen  von  Eiselsberg's  (134),  wie  er  selbst  and 
LudJoff  (111)  sie  formulirt  haben. 

Für  operatives  Vorgehen  bei  acuter  Invagination  geben  unsere 
Fälle  keinen  Anhalt,  doch  würden  wir  nach  unseren  Erfahrungen 
die  Anwendung  hoher  Einlaufe,  vor  Allem  in  den  ersten  Stadien 
(zumal  in  den  ersten  24  Stunden)  der  Invagination  nicht  verwerfen. 
Bleibt  diese  Therapie,  die  nach  Lage  des  Falles  sorgfältig  zu  dosiren, 
in  keinem  Falle  zu  forciren  ist,  erfolglos,  so  ist  möglichst  bald  zu 
operiren,  die  Desinvagination,  eventuell  die  Resection  auszuführen. 

Bei  der  operativen  Behandlung  subacuter  und  chronischer 
Fälle  haben  Einlaufe  nur  einen  vorbereitenden  Wert,  können  eventuell 
zur  Verkleinerung,  der  Invagination  und  Erleichterung  der  Operation 
durch  Reduction  von  Nachschüben  dienen. 

Alsdann  wird  als  rationellste  Operations-Methode  die  Resection 
der  Invagination,  und  zwar  nicht  nur  des  Invaginationsrestes,  sondern 
der  verdächtigen  Umgebung,  die  Resection  im  völlig  gesunden  Darm 
vorgenommen  werden  müssen.  Diese  ausgedehntere  Resection  be- 
dingt keine  wesentliche  Verlängerung  der  Operationsdauer,  keine 
Erschwerung  des  Eingriffs,  beseitigt  andererseits  unter  Umständen 
geschädigte  Darmpartien  (ulcerirte  Mucosa,  entzündete  Serosa),  die 
andernfalls  üble  Folgen  herbeiführen  könnten.  In  jedem  Falle  ist 
bei  der  chronischen  Invagination  die  Entfernung  des  Invaginations- 
Restes  anzuraten:  Hier  ist  der  Ausgangspunkt  der  Invagination, 
hier  das  die  Invagination  veranlassende  Grundleiden.  Nur  durch 
Beseitigung  dieses  Darmstücks  kann  man,  wie  auch  von  Eiseisberg 
hervorhebt,  mit  Sicherheit  Recidive  vermeiden. 

Desinvagination,  eventuell  mit  nachfolgender  Fixation,  wie  sie 
Ludloff  neben  der  typischen  circulären  Resection  empfiehlt,  ist 
ein  weniger  sicheres  Verfahren.  Die  verschiedenen  Methoden  der 
Fixirung  oder  Verankerung,  wie  sie  von  Senn  (14),  Majewski  (25), 
Tö plitz  (121)  u.  A.  angegeben,  von  Robinson  (123)  u.  A.  be- 
kämpft werden,  haben  sich  wohl  alle  nicht  bewährt. 

Fixation  des  Darms,  Fixation  des  Mesenteriums,  Faltung  und 
Kürzung  desselben,  alle  diese  Maassnahmen  treffen  nicht  das  Grund- 
leiden, bekämpfen  nur  secundäre  Vorgänge.  Zudem  wird  die  Fi- 
xation nachweislich  in  den  meisten  Fällen  gelockert  und  nutzlos; 
falls  die  Verankerung  wirklich  den  Darm  festhält,  kann  sie  unter 
Umständen  (cf.  Entstehung  der  Invagination)  eine  Recidiv  begünstigen. 
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Bisher  scheint  auch  kein  Operateur  von  seiner  Pixirungsmethode 
befriedigt  zu  sein. 

Die  Operation  nach  Barker-Rydygier  und  ihre  Modificationen 
[Paul  (34),  Oderfeld  (112)  u.  A.]  werden  für  bestimmte  Fälle  zu  ac- 
ceptiren  sein  (cf.  LudlofO-  Di©  übrigen  Operationsmethoden,  totale 
oder  unilaterale  Darmausschaltung,  Enteroanastomose,  anus  praeter- 
naturalis kommen  nur  als  Nothbehelf  bei  solchen  Fällen  in  Betracht, 
bei   denen   eine   primäre  Resection    zunächst  nicht  ausführbar  ist. 

Das  sicherste  therapeutische  Verfahren  bei  der  Be- 
handlung der  chronischen  Invagination  ist  die  Resection 
im  gesunden  Darm  mit  primärer  Darmnaht.  Sie  entfernt 
den  geschädigten  Darm  und  damit  den  Anlass  für  Folge- 
erkrankungen (Ulceration,  Stenose,  Perforation,  Peri- 
tonitis), sie  beseitigt  den  Darmtheil,  in  dem  das  Grund- 
leiden, das  die  Invagination  veranlasste,  seinen  Sitz  hat, 
und    eliminirt    damit   den   Ausgangspunkt   der   Recidive. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  IX— X. 

Figur  1.  Fall  F.  Darmwand  am  Invaginationshals  mächtig  verdickt.  Ein 
Rest  des  Invaginatam  hängt  als  polypöses  Gebilde  (IR)  frei  ins 
Darmlumen. 

Figur  2.  Fall  Z.  Bei  R  Rissstelle  des  gangränösen  Darmes  am  Invaginations- 
hals. Das  Invaginatum  (I)  ebenfalls  stark  verändert,  vielfach  gan- 
gränös.   S  stark  gefaltete  Scheide. 

Figur  3.    Fall  R.    D-Spitze  des  invaginirten  Divertikels,  P  polypöse  Basis. 

Figur  4.  Fall  M.  Appendix  und  Klappe  bis  zur  äusseren  Colonwand  vor- 
getrieben.   Sonde  im  Appendix. 

Figur  5.    Fall  K.    Tnvaginationsrest  (IR)  mit  Tumor  (T). 

Figur  6.  Fall  P.  Aeltere  Invagination  nach  Reduction  eines  frischeren  Nach- 
schubes. Ad  festere,  bindegewebige  Adhäsionen  in  Fäden  and  Mem- 
branen.   Ap  Apex  der  Invagination  (invertirter  Appendix). 

Figur  7.  Derselbe  Fall.  Invagination  nach  Zerreissung  der  Adhäsionen  weiter 
reducirt  bis  auf  irreduciblen  Rest.  Ad  Adhäsionen,  Fr  Spitze  des 
Proc.  vermiformis. 

Figur  8.  Derselbe  Fall.  Invaginationsrest  bei  aufgeschnittenem  Darm.  Als 
Ausgangspunkt  der  Invagination  erscheint  der  prolabirte  Appendix  (A). 
V  Yalvula  Banhini. 

Figur  9.  Fall  £.  IH  Invaginationshals,  eingeschnürt.  I  In tussusceptum  durch 
Perforation  der  Scheide  vorgefallen«  N  fleckige,  scharf  begrenzte 
Nekrosen  am  peripheren  Darm. 
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Das  nachstehende  Literaiurverzeichniss  ist,  ohne  auf  Vollständigkeit  Anspruch 
zu  machen,  nur  für  die  letzten  Jahre  ausführlich.  Sorgfaltige  Zusammen- 
stellung der  Literatur  bis  zum  Jahre  181)5  findet  man  bei  Bräuer,  Inaug.-Diss. 

Greifs  wald  1895. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

^•tii  iber  ?  •gebigeuhilicheBincUisse  ii  IScschinibtiellM. 


Von 

Professor  Dr.  C.  Posner 

in  Berlin. 

Mix  5  Fi^niren  im  Text/ 


Die  ^VogelaageD^'-ähDUchen  Gebilde  in  Geschwulstzellen  sind,  wie 
allbekannt,  neuerlich  vielfach  beschrieben  und  z.  Th.  als  mit  dem  Krebs  in 
ursächlicher  Beziehung  stehende  Protozoen  angesprochen  worden.  Es  liegt 
mir  Töilig  fem,  in  den  Streit  über  die  parasitäre  Natur  des  Carcinoms  eingreifen 
zu  wollen;  ich  wünsche  durch  eine  kleine  historische  Reminiscenz  nur  darauf 
hinzuweisen,  dass  die  frasrlichen  Gebilde  schon  vor  langen  Jahren,  und  zwar 
zu  einer  Zeit,  der  die  Feinheiten  moderner  Fixirnngs-  und  Färbemethoden  noch 
völlig  fremd  waren,  gesehen,  —  freilich  in  ganz  anderer  Weise  gedeutet 
worden  sind. 

Ich  reproducire  hier  eine  noch  in  meinem  Besitze  befindliche  Zeichnung 
aus  dem  Jahre  1876  entstanden  bei  Gelegenheit  von  Untersuchungen,  die  ich 
im  März  genannten  Jahres  im  pathologischen  Institut  in  Leipzig  angestellt 
habe.  Zu  jener  Zeit  waren  die,  bald  nachher  durch  Flemming  zuerst  ent- 
deckten Vorgänge  bei  der  K  e  r  n  t  b  e i l  u  n g  noch  unbekannt ;  ich  hoffte,  über  diese 
Frage  etwas  zu  ermitteln,  wenn  ich  rasch  wachsende  Geschwülste,  frisch 
sowohl  als  nach  den  damals  gebräuchlichen  Conservirungs-  und  Färbungs- 
methoden, untersuchte.  Bei  dieser  Gelegenheit  gewann  ich  vielfach  Bilder,  wie 
sie  hier  dargestellt  sind  und  über  deren  Identität  mit  den  neuerdings  beschrie- 
benen wohl  kein  Zweifel  obwalten  kann.  Ich  glaubte  damals,  dass  es  sich 
hier  in  derThat  um  Kemneubildungen  handelte;  dies  schloss  ich  einmal  daraus, 
dass  die  Centra  der  ,, Vogelaugen",  um  v.  Leyden's  prägnanten  Vergleich  an- 
zuwenden, sich  mit  KemfarbstofTen  sehr  intensiv  färbten  (Metachromasie  war 
noch  unbekannt);  weiter  aber  aus  dem  eigentbümlichen  Umstand,  dass  die 
,Jnngen  Kerne"  zuerst  und  besonders  zahlreich  in  solchen  Zellen  auftraten, 
die  keine  eigentlichen  Kerne  erkennen  Hessen,  dafür  aber  in  toto  sich  mit 
Haemotoxylin  diffus  färbten  (Fig.  l  n.  5):  ich  nahm  also  eine  der  Kernneu- 
bildung voraufgehende  Karyolyse  an.  Ich  demonstrirte  meine  Präparate  wieder- 
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Fi^.  1 — 4  staniDieu  au^  uiDem  Carcinonia  mämmac.    Fig.   5  aus  einem  Sarkom 

lies  Kückenmarks. 
(Müller'sche   Flüssigkeit.    Haematosylie.    Vergr.  Hundlach,  Obj.  Vit,   Oc.   I.J 

holt  Heim  Geheimrath  E.  Wagaer,  der  mir  erklärte,  dass  er  ähnDchfls  nie 
beobachtet  habe,  auch  die  von  mir  gewagte  Ueatung  für  acceptabel  hielt.  Da 
indess  veder  ein  Beweis  ftir  meine  Vennuthnng  sich  erbringen  Hess  nooli  eine 
anderweitige  Erklärung  der  fragliolien  Gebilde  sich  ergab,  so  nahm  Iah  von 
einer  VerüfferllJohung  meinev  Befunde  damals  Abstand. 

leb  würde  auch  heaterielleicbt  nicht  auf  diese,  über  pinViertelJahrbun'IoTt 
zurückliegende  Angelegenheit  xurückkommen,  wenn  nicht  gerade  auf  meiner 
Zeichnung  die  Yogelaugen  auch  in  einer  Sarkomxello  zu  sehen  wären;  es 
ergab  sich  darnus  der  Schluss,  dass  in  diesen  sonderbaren  Einschlössen  rtwae 
gerade  für  Caroinom  absolut  Speoifisches  nicht  erblickt  werden  dürfe. 
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XXXVIIl. 

(Aus    der  chirurgischen  Privatklinik  des  Herrn  Professor 

Dr.  Hans  Kehr  in  Halberstadt.) 

Die  Verletzungen  der  Milz  und  ihre 
chirurgische  Behandlung 

Von 

Dr.  Erich  Berger^ 

Oberarat  im  Infanterie-Begiment  No.  27  (HalbenUdt). 

(Fortsetzung  vom  8.  Heft,  Seite  816.) 


Behandlung. 

Die  Behandlung  der  Milzverletzungen  lag  in  vorantiseptischer 
Zeit  sehr  im  Argen:  bei  der  Unmöglichkeit,  Laparotomieen  mit 
einiger  Aussicht  auf  Erfolg,  ausfuhren  zu  können,  war  man  auf  die 
Anwendung  von  Mitteln  angewiesen,  von  denen  man  sich  durch 
Herabsetzung  des  Blutdrucks,  Contractur  der  Gefässmusculatur  oder 
Erhöhung  des  intraabdominellen  Druckes  eine  günstige  Beeinflussung 
der  Blutung  versprach.  So  verordnete  man  neben  Ruhelage  und 
absoluter  Diät  Aderlässe,  gab  hämostatische  Mittel  per  os  oder 
subcutan,  legte  Eisblasen  auf,  machte  massenhafte  Eingiessungen 
von  Eiswasser  in  Magen  und  Mastdarm  oder  schnürte  den  Leib 
durch  Bindentouren  zusammen.  Nur  bei  offenen  Milzwunden,  wenn 
das  verletzte  Organ  vorgefallen  oder  wenigstens  seine  Wunde  von 
der  Bauchdeckenwunde  zu  erreichen  war,  war  eine  activere  Therapie 
möglich.  Bei  Vorfall  der  verletzten  Milz  exstirpirte  Viard  oder 
Villardi)  (1581)  in  2  Fällen  das  ganze  Organ,  Hannäus^)  (1689) 
und  Goldhaber^)  (1877)  resecirten  den  vorgefallenen  und  ver- 
letzten Theil,  Leveill6*)  (1805)  reponirte,  nachdem  er  die  Blutung 

1)  Bei  Mayer,  1.  c.  No.  90  und  91. 

*)  Ebenda.    No.  92. 

3)  Bei  Edler,  1.  c.  No.  20. 

*)  Bei  Mayer,  1.  c.  No.  95. 
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durch  Styptica,  innerlich  nnd  äusserlich  augewendet,  gestillt, 
Patryi)  (1850),  nachdem  er  die  zerrissenen  Eingeweide  genäht 
hatte.  In  drei  Fällen  [Purmann2)  (1680),  Ohappe^),  Eulen- 
berg^)  (1881)]  wurde  an  der  Milzwunde  nichts  yorgenommen  nnd 
das  Organ  reponirt.  Alle  Falle  mit  Ausnahme  des  von  Enlen- 
berg  mitgetheilten  kamen  zur  Heilung. 

War  die  Milz  nicht  vorgefallen,  so  bemühte  man  sich  durch 
Sondirung  oder  Erweiterung  der  Hautwunde,  zu  erkennen,  welche 
Eingeweide  verletzt  waren.  Fielitz*)  berichtet  einen  Fall,  in 
welchem  er  durch  die  hintere  Schussöffnung  mit  dem  Finger  ein- 
gehend, einen  Fremdkörper  fand  und  entfernte,  der  aus  einem 
Stück  Flanell  und  dem  Rest  des  Schusspfropfes  bestand,  und  an 
welchem  ein  Stückchen  Milz  hing.  Wieder  eingehend  fühlte  er  den 
Schusskanal  in  der  Milz  und  in  ihm  ein  blutendes  Gefass  und 
konnte  die  Blutung  durch  Eindrücken  eines  mit  Weingeist  befeuch- 
teten Bausches  stillen.  Purmann*)  (1679)  machte  sich  die  Ver- 
letzung der  Milz  durch  Vergrösserug  der  äusseren  Wunde  sichtbar, 
ob  ausser  dem  Aderlass  auch  an  der  Milz  selbst  etwas  zur  Blut- 
stillung gethan  wurde  oder  ob  die  Blutung  spontan  zum  Stehen 
gekommen  war,  ist  nicht  gesagt.  Fälle  wie  der  von  Fielitz  ge- 
hören zu  den  grössten  Seltenheiten,  Vorbedingung  dafür  ist,  dass 
die  Milz  durch  Verwachsungen  fixirt  ist  und  somit  dem  unter- 
suchenden Finger  sowie  dem  eingeführten  Tampon  nicht  ausweichen 
kann.     Beide  Fälle  heilten. 

Bei  den  subcutanen  Milzverletzungen  dagegen  war  man  ganz 
auf  die  abwartende  Behandlung  unter  Anwendung  der  oben  an- 
gegebenen Mittel  angewiesen,  die  wirkungslos  und  zum  Thcil  nicht 
ungefährlich  die  Forderung  der  Blutstillung  nur  ungenügend  zu  er- 
füllen imstande  sind.  Wenn  deshalb  die  Aerzte  gegen  das  Ende 
des  XVni.  Jahrhunderts  die  Milzzerreissungen  wegen  ihrer  un- 
bedingten Tödtlichkeit  den  Verletzungen  des  Herzens  an  die  Seite 
stellten,  so  hatten  sie  bei  der  Unmöglichkeit  mit  den  damaligen 
Mitteln  der  Chirurgie  mehr  zu  erreichen,  so  unrecht  nicht.  Gerade 
die  Milzruptur  bei  unverletzten  Bauchdecken  machte  es  ihnen  un- 
möglich, an  die  Quelle  der  Blutung  selbst  heranzukommen.    „Auch 

0  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    8.    S.  605. 
2)  Bei  Mayer,  1.  c.    No.  93  und  94. 
8)  Bei  Edler,  1.  c.     No.  18. 
*)  Bei  Mayer,  l.  c.    No.  75  und  76. 


Die  Verletzungen  der  Milz  und  ihre,  chirargische  Behandlung.      867 

in  diesen  Fällen*^,  sagt  Hesse  ^)  (1825)^  „wäre  Rettnng  denkbar, 
wenn  man  es  wagen  dürfte,  die  Unterleibshöhle  zu  öfihen  und  ent- 
weder das  Organ  theilweise  oder  vollständig  durch  die  Unterbindung 
zu  entfernen^.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Chirurgie  wurde  auch 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wegen  Verletzungen  der  Milz  in  den 
Bereich  der  Möglichkeit  gezogen.  Simon 2)  (1857)  stellt  für  das 
Verhalten  des  Chirurgen  bei  Milzwunden  folgenden  Satz  auf:  „Die 
Entfernung  der  Milz  durch  Eindringen  in  die  Bauchhöhle  könnte 
gerechtfertigt  sein,  wenn  durch  eine  Verwundung  der  Milz  (etwa 
einen  Stich,  einen  Schuss)  der  Tod  durch  Verblutung  sicher  erwartet 
werden  mässte  und  man  die  Diagnose  der  Milzverletzung  zu  stellen 
im  Stande  ist^,  doch  will  er  im  Hinblick  auf  die  beobachteten 
Spontanheilungen  von  Milzwunden  den  Eingriff  nur  als  letzten  Bet- 
tungsversuch in  den  extremsten  Fällen  gelten  lassen.  Ebenso 
empfahl  Küchenmeister^)  (1866)  die  Exstirpation  von  geborstenen 
Milzen,  wenn  die  Diagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 
Unter  Hinweis  auf  die  Jetzigen  Verhältnisse  der  Verbandmethode, 
wo  der  Eingriff  in  die  Bauchhöhle  nicht  mehr  so  fürchterlich  er- 
scheint^, kommt  Mayer  (1878)  zu  folgenden  Schlüssen:  „Bei  den 
Rupturen  der  Milz  mit  bedeutender  Blutung  in  die  Bauchhöhle  und 
Gefahr   des  Todes    durch  Verblutung,  -würde  ich,   wenn   dieselbe 

diagnosticirt   ist,   entschieden    die  Bauchhöhle  öffnen Bei 

Schusswunden  der  Milz,  wenn  die  grossen  Gefässe  verletzt  sind, 
diese  Verletzung  durch  die  Fingeruntersuchung  festgestellt  ist  und 
keine  Tamponade  des  Schusskanals  Vortheil  zu  bringen  scheint, 
der  Tod  aber  durch  Verblutung  erwartet  werden  müsste,  soll  die 
Milz  entfernt  werden.  Bei  Stich-  Schnittwunden  würde  ich  operiren, 
wenn  die  grossen  Gefässe  verletzt  sind;  ist  dies  nicht  der  Fall^ 
blutet  die  Wunde  stark,  so  würde  ich  unter  Erweiterung  der  Bauch- 
wunde die  Milzwunde  mit  Catgut  nähen  und  in  der  Bauchhöhle 
lassen^.  Auf  denselben  vorläufig  rein  theoretischen  Standpunkt 
stellt  sich  auch  Edler  (1887).  Unterdessen  hatte  aber  schon  1885 
Roddick  5)    wegen  Milzruptur   die  Laparotomie   und   die  Splenec- 

*)  Hesse,   Ueber  die  VerletzuDgen  der  Milz  und  ihre  Tödtlichkeit.    All- 
gemeine med.  Annalen  des  Jahres  1825.    S.  1018. 

2)  Simon,  Die  Exstirpation  der  Milz  am  Menschen.     Giessen  1857. 

3)  Küchenmeister,  Die  wandernde  Milz.     1865. 
*)  Mayer,  1.  c.    S.  117. 

ö)  No.  54  der  Tabelle. 
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totnie  ausgeführt,  ail^dings  mit  negativem  Erfolge,  und  1886  hatte 
Witzel^),  als  er  bei  dem  Versuche  ein  retroperitoneales  Sarkom 
per  laparotomiam  zu  entfernen  die  Milzgefässe  anriss  und  auch 
die  Milz  selbst  verletzte,  ebenfalls  die  Splenectomie  gemacht  und 
Heilung  erzielt.  Die  nächsten  Versuche  bei  Milzruptur  durch  Ex- 
stirpation  des  verletzten  Organs.  Heilung  zu  bringen,  wurden  von 
Willioni)  (1889),  Page^)  (1892),  und  Lane^)  (1892)  gemacht, 
doch  erfolglös.  Der  erste,  weicher  durch  Entfemang  der  verletzten 
Milz  per  laparotomiam  den  Patienten  rettete,  war.Riegner^)  (1893). 
Seitdom  haben  sich  die  Fälle  dieser  Art  schnell  gemehrt^  man  bat 
an  die  Steile  der  Ectomie  konservative  Methoden  zu  setzen  versucht, 
und  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  wegen  Verletzung  der  Milz  die 
Laparotomie  ausgeführt  wurde,  beläuft  sich  heute  in  der  Literatur 
auf  133. 

Die  grossen  Fortschritte  der  Bauchohirurgie  im  letzten  Jahr* 
zehnt  haben  der  Laparotomie  ihre  Schrecken  genommen  und  sie 
zu  einer  oft  geübten  und  —  von  sachverständiger  Hand  unter  ge- 
eigneten Verhältnissen  ausgeführt  —  fast  gefahrlosen  Operation 
werden  lassen.  Damit  sind  vrir  in  den  Stand  gesetzt,  unsere  In- 
dicationen  zur  Operation  bei  Milzverietzungen  wesentlich  weiter 
zu  stellen,  als  Mayer  sie  formuiirte,  vor  allem  können  wir  von 
der  durch  Mayer  geforderten  genauen  Diagnose  der  Milzläsion 
absehen  und  müssen  den  Eingriff  nicht  mehr  als  letzten  Versuch 
zur  Rettung  eines  ohne  ihn  sicher  verlorenen  Patienten,  sondern 
vielmehr  als  die  einzige  Erfolg  versprechende  und  in  jedem  Fall 
gebotene  Therapie  betrachten.  Könnten  wir  die  Diagnose  der  Milz- 
verletzung immer  stellen,  so  wäre  auch  die  Indicationsstellung 
einfach;  der  einzige  Satz  würde  lauten:  in  jedem  Falle  von  Milz* 
Verletzung,  gleichgültig  ob  durch  stumpfe  Gewalt,  Schuss  oder 
Stich-  Schnitt,  ist  die  sofortige  Laparotomie  indicirt.  Leider  ist, 
wie  wir  sahen,  die  genaue  Diagnose  der  Milzläsionen  meist  un- 
möglich, unser  Handeln  ist  daher  den  allgemein  für  Bauchverlet- 
zungen gültigen  Regeln  unterworfen. 

Wenn  auch  die  Frage,  wann  wir  bei  Bauchverletzungen  lapa- 
rotomiren  sollen  und  wann  nicht,  seitens  der  Chirurgen  noch  durch- 
aus keine  einheitliche  Beantwortung  findet,  so  neigt  doch,  abgesehen 


1)  No.  109  resp.  52,  49,  41  und  l  der  Tabelle. 
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von  einer  kleinen  Gruppe  von  Chirurgen,  der  Abstentionisten,  die 
den  Eingriff  principiell  verwerfen  (Reclus),  die  Mehrzahl  einem 
activeren  Vorgehen  zu  und  empfiehlt  die  Laparotomie,  sobald  Ver- 
dacht auf  eine  Eingeweideverletzung  vorhanden  ist,  auch  auf  die 
Gefahr  hin,  dabei  keine  Organlasionen  zu  finden  und  die  Bauch- 
höhle einmal  unnöthig  eröffnet  zu  haben.  Bestimmend  für  diesen 
Standpunkt  ist  die  Erfahrung,  dass  bei  ausgesprochenen  Zeichen 
von  Eingeweideverletzung,  schwerer  innerer  Blutung  oder  beginnender 
Peritonitis,  der  Eingriff  häufig  zu  spät  kommt,  indem  der  ausge- 
blutete Patient  die  Operation  nicht  mehr  aushält  oder  der  Perito- 
nitis nicht  mehr  Einhalt  gethan  werden  kann. 

Während  wir  bei  den  offenen  Wunden  des  Abdomen  die  Lapa- 
rotomie in  jedem  Falle  vornehmen,  in  welchem  das  Peritoneum 
verletzt  ist,  ist  es  in  den  Fällen  von  Gontusion  des  Bauches 
schwerer,  die  Indication  zur  Operation  zu  stellen,  so  lange  noch 
die  ausgesprochenen  Symptome  der  Eingeweideläsion  fehlen.  Der 
Vorschlag,  auch  hier  in  jedem  Falle  zu  laparotomiren,  ist  undurch- 
führbar. Und  da  z.  B.  der  bewegliche  Darm  selbst  einer  heftigen 
Gewalt  ausweichen  kann,  ohne  Schaden  zu  leiden,  während  er  an 
Stellen,  an  welchen  er  normaler  Weise  oder  durch  pathologische 
Vorgänge  (im  Bruchsack  u.  a.)  fixirt  ist,  schon  durch  eine  geringe 
Gewalt  verletzt  werden  kann,  können  wir  unser  Handeln  auch  nicht 
von  der  Stärke  der  auf  treffenden  Gewalt,  abgesehen  davon,  dass 
wir  sie  nur  selten  genau  kennen,  abhängig  machen^),  sondern  müssen 
aus  der  genauen  Beobachtung  des  Verletzten,  aus  seinem  Allgemein- 
befinden wie  aus  den  lokalen  Erscheinungen,  unsere  Indicationen 
ableiten.  Anfänglicher  Shok  ist  für  die  Frage,  ob  Eingeweide  ver- 
letzt sind  oder  nicht,  bedeutungslos,  da  schwere  Shokerscheinungen 
vorhanden  sein  können,  ohne  dass  Eingeweide  verletzt  sind,  und 
umgekehrt  schwere  Organläsionen  vorliegen  können,  ohne  dass  Shok- 
erscheinungen auftreten;  doch  erweckt  prolongirter  Shok  den  Ver- 
dacht auf  innere  Verletzungen,  auch  wenn  sonst  keine  Zeichen 
derselben  vorhanden  sind;  hält  er  stundenlang  an,  so  kann  er  als 
Zeichen  schwerer  innerer  Blutung  oder  acutester  peritonealer  Sepsis 


*)  Vincent  (Revue  de  chir.  1901.  No.  7),  der  bezüglich  der  offenen 
Wunden  des  Abdomen  durchaus  auf  dem  Standpunkt  der  abwartenden  Be- 
handlung steht,  räth  bei  Hufschlagverletzung  des  Bauches  stets  zu  laparotomiren 
wegen  der  Gefahr  der  Gangrän  des  oontusionirten  Darmes. 
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gelten  (v.  Hippel^).  Erholt  sich  der  Verletzte,  der  sich  natürlich 
unter  genauester  Ueberwachung  in  einer  Umgebung,  welche  die 
sofortige  Vornahme  der  Laparotomie  gestattet,  am  besten  also  in 
einer  chirurgischen  Klinik,  befinden  muss,  von  dem  anfänglichen 
Shok  und  hebt  sich  mit  dem  Nachlassen  der  Shokerscheinungen 
das  Allgemeinbefinden  und  besonders  der  Puls,  so  ist  vorläufig 
keine  Indication  zum  Eingriff  vorhanden,  doch  sahen  wir  oben,  dass 
gerade  bei  Milzverletzungen  die  Blutung  häufig  erst  beim  Aufhören 
der  Shokerscheinungen  einsetzt.  Ihr  Nachweis  geschieht  durch  das 
Auftreten  eines  wachsenden  Ergusses  freier  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle  bei  zunehmender  allgemeiner  Anämie.  Di&^erentialdia- 
gnostisch  kann  nur  eine  Verletzung  des  mit  Flüssigkeit  gefüllten 
Magens  in  Betracht  kommen,  da  aus  einer  verletzten  Darmschlinge 
soviel  flüssiger  Inhalt  nicht  austreten  kann  und  ein  peritonitischer 
Erguss  nicht  so  schnell  zu  erwarten  ist.  Die  zunehmende  Anämie 
und  das  Fehlen  von  Erscheinungen  einer  Magenverletzung  sprechen 
für  intraabdominelle  Blutung.  Da  schon  eine  recht  erhebliche  Menge 
Blut  dazu  gehört,  um  als  freier  Ergoss  nachweisbar  zu  sein,  und 
bis  zu  1 1  Flüssigkeit  und  mehr  zwischen  den  Därmen  Platz  finden 
kann,  ohne  die  typische  Dämpfungsfigur  erscheinen  zu  lassen 
(Perthes^),  Eichel®),  so  ist  es  für  den  glücklichen  Ausgang  der 
Operation  wesentlich,  die  innere  Blutung  zu  erkennen,  bevor  der 
Verletzte  so  viel  Blut  verloren  hat.  Perthes  schlägt  dafür  genaue 
Blutdruckbestimmungen  mittels  des  Apparates  von  Riva-Rocci 
vor,  er  hat  bei  inneren  Blutungen  Sinken  des  Blutdruckes  bis  fast 
zur  Hälfte  der  Norm  beobachtet.  Eichel  richtet  sich  nach  dem 
Pulse:  bleibt  derselbe  nach  Ablaufen  der  Shokerscheinungen  kleiner 
und  schneller,  als  der  Temperatur  entspricht,  oder  wird  er  es  nach 
vorübergehender  Besserung,  so  ist  der  Eingriff  indicirt. 

Brechneigung  und  Erbrechen  sind  ein  unbeständiges  Symptom 
der  Eingeweideverletzungen,  galligem  Erbrechen  messen  v.  Angerer*) 
Lexer^)  u.  a.  für  die  Diagnose  von  Magen-Darmrupturen  Bedeutung 
bei,  ohne  dass  sein  Fehlen  dagegen  sprechen  soll.     Tympanie  des 

1)  Ueber  Verletzungen  des  Bauches  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalt. 
Deutsche  Aerzte-Zeitung.     1900.    No.  14 — 16. 

2)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1900. 

3)  lieber  subcutane  traumatische  Bauchblutungen.  Münchner  medicin. 
Wochenschrift.     1901.    No.  41  und  42. 

•*)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1900. 

ß)  Ueber  Bauchverletzungen.   Berl.  klin.  Wochenschr.    1901.    No.  48  u.  49. 
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Darmes  kann  nicht  immer  als  Zeichen  beginneDder  Peritonitis  gelten, 
sie  entwickelt  sich  bisweilen  schon  früh  infolge  des  auf  den  Darm 
ausgeübten  traumatischen  Reizes  (Lexer).  Stolper^),  Körte^) 
und  Brentano 2)  haben  auf  das  Vorkommen  von  Meteorismus  in- 
folge spinaler  Läsionen  oder  Splanchnicnslähmung  aufmerksam  ge- 
macht. Für  die  Indicationssteliung  bei  Milzrupturen  haben  diese 
Symptome  geringere  Bedeutung. 

Für  die  Diagnose  einer  Eingeweideverletzung  werthvoll  ist  eine 
Erscheinung,  auf  die  zuerst  Hartman n 3)  aufmerksam  gemacht  hat 
und  deren  fast  regelmässiges  Vorhandensein  von  vielen  Seiten*) 
bestätigt  wird,  nämlich  die  oben  erwähnte  als  Defense  musculaire 
oder  contracture  de  defense  bezeichnete  straffe,  fast  tetanische 
Gontractur  der  Bauchdeckenmuskulatur.  Hartmann  geht  so  weit, 
dass  er  bei  Bauchcontusion  allein  aus  ihrem  Vorbandensein  die 
Indication  zur  Laparotomie  stellt;  er  berichtete  in  der  soci6te  de 
Chirurgie  de  Paris  im  vorigen  Jahre  über  27  Fälle,  von  denen  17, 
welche  die  Erscheinung  nicht  aufwiesen,  ohne  Operation  genasen, 
in  den  anderen  10  Fällen  war  sie  vorhanden,  9  mal  ergab  die 
die  Operation,  Imal  bei  Verweigerung  derselben  die  Obduction  das 
Vorhandensein  von  Eingeweideverletzungen.  Von  anderer  Seite 
wird  die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  wie  auch  die  Häufigkeit 
ihres  Vorkommens  bestritten  (Eichel,  v.  Hippel),  Eichel  konnte 
trotz  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  keine  Muskel- 
contractur  beobachten,  und  auch  Eönig^)  betont  in  einem  kürzlich 
veröffentlichten  FaUe  von  Milzruptur  das  Fehlen  der  Bauchdecken- 
spannung. Immerhin  verdient  sie,  wo  sie  vorhanden  ist,  Beachtung, 
nur  hüte  man  sich  zur  Vermeidung  diagnostischer  Irrthümer  davor, 
durch  den  Reiz  der  Kälte  oder  durch  brüske  Berührungen  partielle 
Muskelzusammenziehungen  hervorzurufen,  und  untersuche  nach  dem 
Rate  Rochard 's    (soci6t6  de  chir.  de  Paris  1901)    vorsichtig   mit 

1)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1900. 

2)  Bauchcontusionen.  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.  1901.  Vereins- 
Beilage.    No.  10. 

8)  Revue  de  chir.     1898. 

*)  Grewe,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  13.  Juni  1898.  — 
Hahn,  Münchner  med.  Wochenschr.  1899.  No.  38.  S.  1080.  —  v.  Angerer, 
Körte,  1.  c.  —  Kirstein,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  57.  1900.  S.  61. 
—  Fraenkel,  Beitr.  zur  klin.  Chir.  30.  1901.  S.  418.  —Jordan,  Münchn. 
med.  Wochenschr.  1901.  No.  3.  S.  94.  —  Loison,  V6ron,  Archives  de  med. 
et  de  pharm,  mil.     1901.     No.  7.    S.  46  und  62.  —  Lexer,  l.  c. 

5)  Fall  38  der  Tabelle. 
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der  erwärmten  flach  aufgelegten  Hand.  Als  hysterische  Contractar 
bezeir^hnete  Eichel  eine  Erscheinung,  aber  welche  er  auf  dem 
Chirurgenoongress  1900  berichtete:  nach  einer  ßauchoontusion  löste 
jede  Berührung  der  getroffenen  Stelle  eine  circumscripte  straffe 
Spannung  der  Muskulatur  aus,  ohne  dass  innere  Verletzungen  vor- 
handen waren. 

Von  geringerer  Bedeutung  ist  ein  von  Dubujadoux*)  be- 
schriebenes Symptom,  welches  in  einer  ziegelroten  Verfärbung  der 
Wangen  und  Nase  und  schwach  icterischer  Färbung  der  Conjunctiven 
und  der  Naso-Labialfalte  besteht.  Dubujadoux  will  es  in  allen 
Fällen  von  Verletzung  von  Baucheingeweiden  gefunden  haben,  von 
anderer  Seite  ist  es  bisher  nicht  bestätigt  worden. 

Auf  die  Vortheile  frühzeitiger  Operationen  ist  schon  oben  hin- 
gewiesen; ist  eine  Eingeweideverletzung  wahrscheinlich,  so  gilt  auch 
bestehender  Shok  nicht  als  Contraindication  der  Laparotomie,  nach 
dem  Vorschlage  v.  Angerer's^)  kann  man  die  Shokerscheinungen 
durch  Injection  von  Kampher,  Infusion  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung und  Clysmen  von  warmem  Wasser  mit  Gognac  be- 
kämpfen, statt  des  Chloroforms  Aether  zur  Narkose  verwenden  und 
bei  der  Operation  die  Beine  in  warme  Tücher  hüllen  und  das  Becken 
hochlagern.  Eichel  benutzte  die  durch  Shok  und  Blutverlust  be- 
dingte Herabsetzung  des  Bewusstseins  dazu,  um  die  Manipulationen 
in  der  Bauchhöhle  ohne  Narkose  auszuführen,  nur  für  den  Bauch- 
schnitt und  nachher  für  die  Bauchnaht  wendete  er  etwas  Chloro- 
form an. 

Um  auf  die  Milzrupturen  speciell  einzugehen,  so  wird  die 
Indication  zur  Operation  in  der  Regel  durch  die  zunehmende  innere 
Blutung  gestellt,  nur  selten  werden  bei  anfänglich  geringer  Blutung 
Erscheinungen  seitens  anderer  gleichzeitig  verletzter  Organe  die 
Indication  abgeben.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Milzrupturen  entziehen 
sich  von  vornherein  der  Operation,  51,8  pCt.  der  Verletzten  starben, 
wie  oben  gesagt,  innerhalb  der  ersten  Stunde.  Diese  kann  auch 
kein  Chirurg  mehr  retten,  die  Ueberführung  in  das  Krankenhaus 
und  die  Vorbereitungen  zur  Operation  nehmen  soviel  Zeit  in  Anspruch, 
dass  der  Eingriff  selbst  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  zu  spät 
kommen  muss.     Ein  anderer  an  sich  für  die  Operation  geeigneter 

0  BuU.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.    XXV.     1899. 
2^  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     61.     1900.     S.  970. 
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Theil  der  Milzrupturen  ereignet  sich  auf  dem  Lande,  fernab  von 
ärztlicher  Hilfe;  ehe  der  Arzt  gerufen,  ehe  der  Verletzte  in  geeignete 
Verhältnisse  gebracht  ist,  ist  die  Zeit  für  die  Operation  verstrichen. 
So  ist  von  vornherein  nur  bei  einem  Theil  der  Verletzten  der  Ver- 
such, sie  durch  die  Operation  zu  retten,  möglich.  Ist  die  Gefahr 
der  Verblutung  und  der  acuten  Peritonitis  vorüber,  so  kann  der 
Bluterguss  die  Indication  zur  secundären  Laparotomie  abgeben, 
entweder  indem  er  vereitert  und  zur  Bildung  eines  subphrenischen 
Abscesses  führt,  oder  indem  er  als  Tumor  durch  seine  Schwere 
und  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  Beschwerden  hervorruft. 
Bezüglich  der  offenen  Wunden  der  Bauchhöhle  wurde  schon  in 
vorantiseptischer  Zeit  von  namhaften  Chirurgen,  wie  Dupuytren 
und  Pirogoff  die  Behandlung  durch  Laparotomie  empfohlen. 
Nachdem  in  Deutschland  Anfang  der  achtziger  Jahre  zuerst  Kocher, 
V.  Mikulicz,  König,  Körte  dafür  eingetreten  waren,  ist  es  jetzt 
allgemein  gültige  Regel,  in  jedem  Fall  von  offener  Verletzung  des 
Abdomens  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  wenn  die  äusseren  Verhältnisse 
die  Operation  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  vornehmen  lassen. 
Die  Frage,  ob  die  Wunde  das  Peritoneum  perforirt  oder  nicht,  ent- 
scheidet man  am  besten,  indem  man  den  Wundkanal  in  den  Bauch- 
decken durch  eine  kleine  Incision  bis  auf  das  Peritoneum  verfolgt; 
ist  dieses  eröffnet,  so  sind  Eingeweideverletzungen  im  höchsten 
Grade  wahrscheinlich,  also  die  Laparotomie  indicirt.  Dieser  Stand- 
punkt ist  auf  den  letztjährigen  Chirurgen-Congressen  aller  Länder 
zum  Ausdruck  gebracht  worden  und  wird  in  fast  allen  Veröffent- 
lichungen der  letzten  Jahre  vertreten.  Die  Möglichkeit,  dass  ein 
Stich  oder  Schnitt  die  Bauchhöhle  eröffnen,  ein  Geschoss  sie  sogar 
durchqueren  kann,  ohne  ein  Eingeweide  zu  verletzen,  ist  allerdings 
vorhanden,  jedoch  zu  selten,  um  die  Forderung  möglichst  frühzeitiger 
Operation  umstosscn  zu  können.  Je  früher  die  Operation  vorge- 
nommen wird,  um  so  besser  sind  die  Chancen  des  Verwundeten; 
so  berechnete  Siegel^),  wenn  die  Operation  innerhalb  der  ersten 
4  Stunden  post  trauma  ausgeführt  wurde,  eine  Mortalität  von 
15,2  pCt.,  wenn  in  der  5. — 8.  Stunde  44,4  pCt.,  wenn  in  der 
9. — 12.  Stunde  63,6  pCt.,    Lathrop^)    bei  Laparotomie    innerhalb 

^)  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  penetrirenden  Bauchverletzungen. 
Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.    21.     1898,    S.  395. 

2)  Bullet  wounds  of  the  abdomen.  Boston  med.  and  surgical  Journal. 
19.  April  1900. 
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5  Standen  52  pCt.  Sterblichkeit,  innerhalb  10  Stunden  74  pCt., 
nach  20  Stunden  85  pCt.  Sind  erst  deutliche  Erscheinungen  der 
Perforationsperitonitis  aufgetreten,  dann  kommt  die  Operation  meist 
zu  spät.  Earezewsky  verlangt,  dass  der  Eingriff,  um  erfolgreich 
zu  sein,  nicht  später  als  4  Stunden  post  trauma  erfolge,  Bonome 
fixirt  den  Zeitpunkt  auf  5  Stunden,  Eüttner  auf  7,  König  auf  12, 
Schjerning  auf  12 — 14  Stunden,  Madelung  will  nicht  mehr 
operiren,  wenn  24  Stunden  seit  der  Verletzung  vergangen  sind, 
ebenso  Körte. 

Die  Regel  der  frühzeitigen  Laparotomie  bei  perforirenden  Bauch- 
verletzungen schien  durch  die  Erfahrungen  des  südafrikanischen 
Krieges  umgestossen  zu  sein.  Der  vielcitirte  Satz  Mc.  Gormac's: 
Die  Bauchschüsse  sterben,  wenn  man  sie  operirt,  und  kommen 
durch,  wenn  man  sie  in  Ruhe  lässt,  schien  den  Anhängern  der  ab- 
wartenden Behandlung  recht  zu  geben.  Doch  erhoben  sich  sofort 
Stimmen,  welche  unter  Hinweis  auf  den  Unterschied  zwischen  Kriegs- 
und Friedensverletzungen,  sowie  auf  die  Verschiedenheit  der  Be- 
dingungen, unter  welchen  auf  dem  südafrikanischen  Kriegsschauplatze 
und  in  unseren  Friedenskliniken  Laparotomien  vorgenommen  werden 
können,  sich  einer  Uobertragung  der  im  Burenkriege  gemachten 
Erfahrungen  auf  die  Friedenspraxis  widersetzten  (Küttner^),  Peter- 
sen ^j  und  viele  andere).  So  gilt  die  Forderung  bei  perforirenden 
Bauch  wunden  so  bald  als  möglich  zu  laparotomiren,  für  Friedens- 
verhältnisse unverändert  noch  heute.  Anders  für  die  Verhältnisse 
eines  Feldzuges.  Wenn  man  auch  von  der  in  dem  1888  erschienenen 
III.  Bande  des  Kriegssanitätsberichts  ausgesprochenen  völligen  Ver- 
werfung der  primären  Laparotomie  im  Felde  zuriickgekommen  ist, 
so  verbietet  doch  die  Rücksicht  auf  Zeit  und  Kräfte  des  ärztlichen 
Personals,  dessen  Beistand  lo  lange  anderen  des  Verbandes  harrenden 
Verwundeten  entzogen  bleibt,  eine  zu  weite  Ausdehnung  der  Indi- 
cationsstellung  für  die  primäre  Laparotomie,  zumal  ihr  Erfolg  durch 
die  Ungunst  der  Verhältnisse,  unter  welchen  sie  vorgenommen 
werden  muss,  sehr  in  Frage  gestellt  wird.  Die  in  den  leitenden 
Kreisen  z.  Zt.  herrschende  Ansicht  wird  am  besten  durch  den  Satz 


0  Kriegschir.  Erfahrungen  aus  dem  südafrikan.  Kriege  1899 — 1900.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.     28.     1900.     S.  717. 

2)  Zur  Behandlung  der  Bauchschüsse.  Münchner  medicin,  Wochenschr. 
1901.    No.  15.    S.  572. 
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Schjerning's^)  wiedergegeben:  „dass  bei  vorhandener  Indication 
zur  Operation  jeder  perforirende  Bauchschuss,  wenn  er  innerhalb 
der  ersten  12 — 24  Stunden  dem  Chirurgen  so  vorgeführt  wird, 
dass  eine  Laparotomie  unter  einigermaassen  gesicherten  Verhältnissen 
und  ohne  dass  ein  nochmaliger  Transport  des  Operirten  erforderlich 
ist,  vorgenommen  werden  kann,  zur  Operation  gelangen  soU^.  Die 
oben  nur  angedeutete  Indication  zur  primären  Laparotomie  im  Felde 
ist  nach  Eilert^  vorhanden:  1.  bei  allen  perforirenden  Bauch- 
schüssen mit  lebensgefährlicher  innerer  Blutung,  2.  bei  den  perfo- 
rirenden Bauchschüssen  mit  Eröffnung  des  Darmrohres  und  mit 
Vorfall  der  verletzten  Darmschlingen,  3.  bei  den  Bauchschüssen 
ohne  Vorfall  der  Darmschlinge,  wenn  aus  der  Hautöffnung  aus- 
fliessender  Darminhalt  klarsteUt,  dass  Darmtheile  durchbohrt  wurden, 
auch  ...  zu  erkennen  ist,  dass  der  Dünndarm  getroffen  wurde^. 
Zu  ähnlichen  Indicationen  kommt  Hildebrandt^)  auf  Grund  seiner 
in  Südafrika  gesammelten  Erfahrungen;  er  hält  die  primäre  Lapa- 
rotomie angezeigt:  1.  bei  lebensgefährlichen  Blutungen,  sofern 
nicht  der  Zustand  des  Verwundeten  jede  Möglichkeit  eines  Erfolges 
ausschliesst,  2.  wenn  mit  Sicherheit  freies  Gas  (ohne  künstliche 
Auftreibung  der  Därme,  die  absolut  zu  verwerfen)  oder  sonstiger 
Darroinhalt  in  der  Bauchhöhle  nachzuweisen  ist^.  Perforirende 
Bauchschüsse,  bei  welchen  diese  Indicationen  nicht  vorliegen,  sind 
exspectativ  zu  behandeln.  Ihre  Prognose  ist  besser  als  die  der  im 
Frieden  in  gleicher  Weise  behandelten  Bauchschüsse,  da  die  Nahrungs- 
aufnahme vor  der  Schlacht  in  der  Regel  gering  ist,  die  Nahrung 
zudem  meist  aus  Konserven  besteht,  welche  wenig  Eoth  geben, 
der  Darmkanal  also  nur  wenig  gefällt  ist,  häufig  auch  noch  durch 
die  infolge  psychischer  Erregungen  eintretenden  Diarrhoen  entleert 
wurde.  Dazu  kam  in  Südafrika  infolge  der  sengenden  Hitze  und  des 
Wassermangels  ein  erheblicher  Flüssigkeitsverlust  des  Organismus. 
Die  weitere  Frage,  wo  sollen  Laparotomieen  ausgeführt  werden, 
wird    von  Schjerning   mit    den  Worten    entschieden:    „Auf  dem 

0  Die  Schussverletzungen  durch  die  modernen  Feuerwaffen.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.    64.     1901.    S.  1. 

2)  Zur  Frage  der  Behandlung  der  perforirenden  Bauchschusswunden  im 
Felde.    Berlin  1902. 

3)  Hildebrandt,  Beobachtungen  über  die  Wirkungen  des  kleinkalibrigen 
Geschosses  aus  dem  Boerenkriege.  1899 — 1900.  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
65.  1902.  S.  760.  —  Ueber  die  Bauchverletzungen  durch  Kleinkalibergeschosse 
und  ihre  Behandlung  im. Felde.     Ebenda.     67.  1902.    S.  837. 
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Schlachtfelde  zu  operiren  ist  ausgeschlossen*',  während  Hilde- 
brandt sagt:  ^Eine  Operation,  welche  eventuell  auch  auf  dem 
Hauptverbandplatze  ausgeführt  werden  musste,  ist  die  Laparotomie '^f 
und  auch  Eilert  wenigstens  in  dringenden  Fällen  die  Operation 
auf  den  Hauptverbandplatz  verlegen  möchte.  Angesichts  der  Ge- 
fahr des  Verblutens  und  der  Ausbreitung  der  Infection  auf  einem 
weiteren  Rücktransport  bis  ins  Feldlazareth,  wäre  eine  möglichst 
frühzeitige  Laparotomie,  also  ihre  Ausführung  auf  dem  Haupt- 
verbandplatze gewiss  zu  wünschen,  ob  sie  aber  durchführbar,  ist 
eine  andere  Frage.  Eilert  sucht  die  Durchführbarkeit  seines  Vor- 
schlages nachzuweisen,  er  fordert  neben  ausreichender  chirurgischer 
Vorbildung  des  ärztlichen  Personals  die  Mitfährung  einer  heizbaren 
Baracke,  uro  von  den  Unbilden  der  Witterung  unabhängig  zu  sein, 
und  Ablenkung  der  Leichtverwundeten  auf  weiter  rückwärts  eta- 
blirte  Feldlazärethe,  um  den  Hauptverbandplatz  zu  entlasten.  Er 
vergisst  aber  eins.  Wie  soll  sich  bei  den  hier  Opcrirten  die  Nach- 
.  behandlung  gestalten,  die  doch  nach  Laparotomieen  gerade  so 
wesentlich  ist?  Dem  Hauptverbandplatze  fehlt  eins,  was  für  die 
Nachbehandlung  von  ungeheurer  W^ichtigkeit  ist,  die  Stabilität. 
Soll  der  Verwundete,  nachdem  er  in  der  geheizten  Baracke  lapa- 
rotomirt  ist,  in  das  Freie  herausgelegt  werden?  Und  was  wird 
mit  ihm,  wenn  der  Hauptverbandplatz  abgebrochen  wird?  Soll 
der  frisch  Laparotomirte  meilenweit  transportirt  werden,  ehe  er  in 
ein  richtiges*  Bett  kommt?  Was  nützt  die  nach  allen  Regeln  der 
chirurgischen  Kunst  mit  einem  Aufwand  von  Mühe  und  Zeit,  die 
doch  immer  anderen  Verwundeten  entzogen  werden  müssen,  aus- 
geführte Laparotomie,  wenn  der  Operirte  nachher  in  Verhältnisse 
kommt,  die  den  einfachsten  Grundsätzen  der  Nachbehandlung  Hohn 
sprechen  ?  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  unter  günstigen 
Umständen  gelegentlich  auch  auf  dem  Hauptverbandplatz  eine 
Laparotomie  ausgeführt  werden  kann.  Wenn  die  Zahl  der  Ver- 
wundeten gering,  wenn  die  äusseren  Verhältnisse  zur  Durchführung 
der  Laparotomie  geeignet  sind,  wenn  der  Operirte  zweckmässig 
untergebracht  werden  kann  und  Aussicht  ist,  dass  er  ohne  Transport 
in  die  Behandlung  des  Feldlazarethes  übergehen  wird,  dann  ist 
kein  Grund  vorhanden,  mit  dem  Eingriff  zu  zögern.  Im  Allge- 
meinen aber  wird  der  Satz:  „Auf  dem  Schlachtfelde  zu  operiren 
ist  ausgeschlossen",  seine  Gültigkeit  behalten. 
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Aber  auch  Hildebrandt  will  auf  Grund  seiner  Eriegserfab* 
rungen  aus  bestimmten  Indicationen  auf  dem  Hauptverbandplatze 
laparotomiren.  AVir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  die  Verhältnisse, 
unter  welohen  Hildebrandt  in  Süd-Afrika  arbeitete,  doch  wesent- 
lich andere  waren,  als  wir  sie  in  einem  europäischen  Kriege  in 
der  Regel  erwarten  dürfen.  Einmal  war  die  Zahl  der  Verwundeten 
gering,  und  sodann  fehlte  den  Buren  die  Gliederung  der  Sanitäts- 
formationen, wie  wir  sie  haben.  Hinter  der  den  Hauptverbandplatz 
bildenden  Ambulanz  folgte  nicht  mit  einigen  Kilometern  Abstand 
das  Feldlazareth.  Die  Ambulanz  war  der  einzige  Ort,  an  welcheni 
eine  primäre  Laparotomie  überhaupt  möglich  war,  somit  war  es, 
zumal  bei  dem  mitgeführten  Material  auf  Laparotomieen  besonders 
Bedacht  genommen  war,  ganz  natürlich,  dass  dringende  Laparo- 
tomieen hier  ausgeführt  wurden. 

Um  zu  den  Milzverletzungen  zurückzukehren,  so  liegt  auch 
bei  den  offenen  Wunden  der  Milz  wie  bei  den  Rupturen  die  Haupt- 
gefahr in  der  Blutung,  und  diese  lässt  meist  die  schleunige  Vor- 
nahme der  Laparotomie  indicirt  erscheinen,  Im  Frieden  operiren 
wir  ja,  wie  wir  sahen,  unabhängig  von  dieser  dringenden  Indication 
jede  offene  Bauchverletzung  möglichst  bald,  anders  im  Felde, 
Während  im  Frieden  sich  etwa  die  Hälfte  der  offenen  Milzwunden 
durch  schnellen  Tod  der  Operation  entziehen,  kommen  im  Kriege 
wahrscheinlich  nur  ein  geringer  Bruchtheil  der  Milzverletzten  in 
unsere  Behandlung,  die  grosse  Mehrzahl  verblutet  sich  auf  dem 
Schlachtfelde.  Bei  den  Ueberlebenden  ist  die  Blutung  spontan 
zum  Stehen  gekommen  oder  von  Anfang  an  unbedeutend  gewesen; 
wird  sie  durch  den  Transport  nicht  wieder  angeregt,  so  gilt  der 
Satz  Treves^):  alle  Schüsse  durch  Leber,  Niere,  Milz  sind  in 
Ruhe  zu  lassen!  Treten  aber  erneut  die  Erscheinungen  innerer 
Blutung  auf,  so  ist  die  Operation  indicirt.  Diese  Indication  kann 
gerade  bei  Milzsohüssen  noch  nach  Tagen  und  Wochen  eintreten, 
wenn  durch  eine  Bewegung  die  gebildeten  Verwachsungen  sich 
lösen;  tritt  die  Spätblutung  infolge  septischen  Zerfalls  der  Thromben  in 
den  Milzgefässen  auf,  so  kann  auch  die  Operation  nicht  mehr  retten. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  die  bei  jeder  Lapa- 
rotomie   üblichen,    auch    wo  Eile  geboten  und  Gefahr  im  Verzuge 

1)  Brit.  med.  journ.  1900.  Mai  12.  Ref.  Ccntralblatt  für  Chirurgie. 
1900.     No.  35. 
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ist,    sind    die  Forderangen    der  strengsten  Asepsis  und  Antisepsis 
zu  erfüllen.     Ueber  die  Schnittfuhrang  lassen  sich  keine  allgemein 
gültigen  Regeln  aufstellen,    hier  muss  die  Besooderheit  des  Falles 
entscheiden.     Da   die  Diagnose    auf  Milz  Verletzung,   wie  wir  oben 
sahen,    nur   sehr  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist,  gleichzeitige 
Läsionen    anderer  Eingeweide   aber   nie   mit  Bestimmtheit   auszu- 
schliessen  sind,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Bauchschnitt  so  anzulegen, 
dass    von    ihm    aus  alle  in  Frage  kommenden  Organe  der  Bauch- 
höhle erreicht  werden  können.    Diese  Möglichkeit  bietet  die  Lapa- 
rotomie  in    der  Mittellinie,    hat   man    von    hier  ans  den  Sitz  der 
Verletzung  festgesteUt,  so  ist  es  leicht,  sich  denselben  durch  einen 
angesetzten  Querschnitt   unter   dem  Rippenbogen    zugänglicher   zu 
machen.    Nur  wenn  man  sicher  ist,  die  Verletzung  auf  die  Organe 
des    linken  Oberbauches    beschränkt   zu    finden,    wähle    man    den 
Schrägschnitt  unter  dem  linken  Rippenbogen  oder  den  Längsschnitt 
am  Aussenrande  des  linken  M.  rectus  oder  den  Bardenheuer'schen 
Thürflügelschnitt.     Für  die  Stichverletzungen   des  Zwerchfells    mit 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  in  letzter  Zeit  die  Thoraco-Laparotomie 
empfohlen  und  besonders  von  italienischer  Seite  angewendet  worden. 
Das  Verfahren  war  ursprünglich  für  Verletzungen  der  oberen  Leber- 
fläche bestimmt,    eignet  sich  aber  auch  für  Milzwunden,  besonders 
solche    des    oberen  Pols,    und    wird    auch  als  Laparotomia  trans- 
diaphragmatica  [Guidone^)J  bezeichnet.    Es  wird  ausgeführt  nach 
den    Vorschlägen    von    Postemski   (1889),  Bildung   eines    durch 
Rippenresection  mobilisirten ,    ü-förmigen  Haut-  Muskel-  Knochen- 
lappens mit  unterer  Basis,   Rydygier  (1890),  Bildung  eines  drei- 
eckigen Thoraxwandlappens  mit  der  Basis  nach  dem  Rippenbogen, 
Schwartz-Rochard  (1892),  ü-,  T-  oder  H-iörmige  Incision  und 
Bildung  von  Hautmuskellappen  mit  nachfolgender  Rippenresection, 
Basis    auf   der   XL    Rippe,    und    den  Modificationen    von  Parla- 
vecchio    (1893).     Neuerdings  räth  Delorme  fSoci4t6  de  chir.  de 
Paris  1901)  bei  thoraco-abdominalen  Wunden  vorn  und  seitlich  die 
VI.,    hinten  die  VII.  Rippe  zu  reseciren,    vor  der  Resection  tiefer 
gelegener   Rippen    warnt   er,    da   sie  Gefährdung    der  Zwerchfell- 
thätigkeit    bedingt.     Das  Verfahren    der  Thoraco-Laparotomie    hat 
den  Vortheil,    dass   es  gestattet,    von  einem  Punkte  aus  die  Ver- 
letzungen an  den  Organen  des  oberen  Bauchraumes  und  der  Brust- 

0  Feritc  addorninali  e  moderno  trattamento.     Napoli  1900. 
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höhle,  sowie  am  Zwerchfell  zu  übersehen  und  in  Behandlung  zu 
nehmen. 

Findet  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  Milzverletzung, 
so  muss  in  der  Regel  die  schleunige  Blutstillung  unsere  erste  Sorge 
sein,  in  zweiter  Linie  ist  anzustreben,  der  Nachbehandlung  möglichst 
günstige  Verhältnisse  zu  schaffen,  d.  h.  einer  Wiederkehr  der  Blutung 
vorzubeugen,  sowie  etwaige,  das  Entstehen  einer  Peritonitis  be- 
günstigende Momente  zu  beseitigen.  Dass  etwa  vorhandene  gleich* 
zeitige  Verletzungen  anderer  Eingeweide  entsprechende  Behandlung 
nöthig  machen,  bedarf  keiner  Erwähnung.  Für  die  Erfüllung  der 
Indicationen  an  der  Milz  sind  verschiedene  Verfahren  in  Anwendung 
gezogen  worden:  der  radicalen  Methode  der  gänzlichen  Entfernung 
der  verletzten  Milz  stehen  die  konservativen  Methoden  —  Blut- 
stillung mit  Erhaltung  des  Organs  —  gegenüber. 

Die  gänzliche  Entfernung  der  Milz,  die  Splenectomie,  ist 
unter  normalen  Verhältnissen  das  schnellste  und  sicherste  Ver- 
fahren. Mit  der  Umschnürung  des  Milzstiels  muss  die  Blutung  aus 
der  Milzwunde  stehen;  dass  die  Ligatur  vor  dem  Abgleiten  ge- 
schützt sein  muss,  ist  eine  selbstverständliche  Forderung.  Am 
besten  isolirt  man  die  Gefässe  und  unterbindet  den  Stiel  in 
mehreren  Abschnitten;  zur  grösseren  Sicherheit  rieth  Billroth, 
den  Schwanz  des  Pankreas  mit  in  die  Ligatur  hineinzunehmen, 
Martin,  ein  knöpf  förmiges  Stück  Milzgewebe  am  Stiel  stehen  zu 
lassen.  Kocher  Hess  neben  der  Umschnürung  Pincetten  liegen, 
Moses  fixirte  den  Milzstiel  extraperitoneal.  Bei  vergrösserter  und 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsener  Milz  ist  die  Splenectomie  er- 
schwert und  kann  unter  Umständen  ganz  unmöglich  werden.  Bei 
Durchtrennung  der  Verwachsungen  ist  auf  etwaige  Blutung  aus 
ihnen  zu  achten,  am  besten  ist  es,  sie  nach  doppelter  Unterbindung 
zu  durchschneiden  oder  mit  dem  Thermokauter  zu  durchbrennen, 
um  vor  Nachblutungen  geschützt  zu  sein.  Neben  der  schnellen 
und  sicheren  Blutstillung  hat  die  Splenectomie  den  Vorzug,  dass 
etwa  der  Necrose  verfallene  Theile  des  Organs  aus  der  Bauchhöhle 
entfernt  werden  und  somit  dem  Entstehen  von  Eiterung  in  oder 
an  der  Milz  vorgebeugt  wird.  Die  Bedenken,  welche  sich  gegen 
die  gänzliche  Entfernung  des  ganzen  Organs  hie  und  da  erhoben, 
haben  sich  in  praxi  als  hinfällig  erwiesen.  Abgesehen  von  der 
schon  seit  Jahrhunderten  ausgeführten  Exstirpation  der  prolabirten 
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Milz,  ist  die  Splenectomie  am  Menschen  wegen  der  verschiedensten 
pathologischen  Zustände  wie  Cysten,  A bscesse,  Hypertrophie,  Ec- 
topie,  maligner  Tumoren,  Tuberculose  u.  a.  bereits  in  mehr  als 
600  Fällen  gemacht  worden,  ohne  dass  man  dauernde,  aus  dem 
Fehlen  der  Milz  herzuleitende  Schädigungen  danach  gesehen  hätte. 
Nur  die  Exstirpation  der  leukämischen  Milz  ist  jedes  Mal  vom 
Tode  gefolgt  gewesen,  so  dass  also  bestehende  Leukämie  eine 
stricte  Contraindication  gegen  die  Splenectomie  abgiebt.  Abgesehen 
davon  hat  man  als  vorübergehende  Folgen  der  Milzexstirpation 
Veränderungen  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes,  Drüsenschwel- 
lungen  und  bisweilen  Störungen,  des  Allgemeinbefindens  beobachtet« 
Das  Blut  Splenectomirter  zeigt  fast  regelmässig  Leucocytose, 
Vermehrung  der  weissen  und  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen 
und  des  Hämoglobingehaltes.  Die  verschiedenen  Formen  der 
weissen  Blutkörperchen  sind  in  wechselndem  Verhältniss  an  der 
Vermehrung  betheiligt,  die  Zahl  der  Leucooyten  steigt  auf  15000 
bis  35000,  ausnahmsweise  bis  auf  50000,  ihr  Verhältniss  zu  den  Ery- 
throcyten  ist  gleich  1 :  200  bis  1 :  100,  ausnahmsweise  1  :,50.  Diese 
nach  jedem  Blutverlust  in  höherem  oder  geringerem  Grade  auftretende 
Leucocytose  gleicht  sich  nach  Splenectomieen  nur  langsam  aus,  so 
dass  manchmal  viele  Monate  bis  zu  einem  Jahre  vergehen,  ehe  die 
Zusammensetzung  des  Blutes  wieder  normal  ist.  Häufig  sieht  man 
nach  Milzexstirpationen  Schwellung  der  peripheren  Lymphdrüsen, 
die  sich  zuweilen  noch  nach  Monaten  nachweisen  lassen  (Vanvert^^). 
Die  zuerst  von  Tiedemann^)  beschriebene  Vergrösserung  der 
Schilddrüse  nach  Milzexstirpationen,  die  nach  Zesas^)  und  Zanda^) 
auf  der  Uebernahme  der  Milzfunctionen  durch  die  Schilddrüse  be- 
ruhen sollte,  ist  selten  und  in  ihrem  Zusammenhang  unklar.  Ver* 
einzelt  sah  man  in  der  2. — 3.  Woche  post.  op.  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  auftreten,  welche  man  als  Ausfallserscheinungen 
der  Milzfunction  zu  deuten  versucht  hat,  bestehend  in  plötzlichem 
hohem  Fieber  und  Pulsbeschleunigung,  Abmagerung,  Schwäche, 
Blutarmuth,  Blässe,  Durst  und  Kopfschmerzen  (Bailance,  Ueatonj. 
Störungen  der  Geschlechtsthätigkeit,  als  deren  Centrum  die  Milz 
früher  galt,  sind  nach  der  Splenectomie   nicht  beobachtet  worden, 

0  De  la  splenectomie.     P«aris  1897. 

2)  Zeitschr.  für  Physiologie.     1853.     Bd.  V.     Heft  1. 

3)  Archiv  für  klin.'Chir.     30.     1884.     S.  395. 
*)  Arch.  ital.  de  biologie.     XIX.     S.  432. 
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bei  der  Operation  bestehende  Schwangerschaften  kamen  zum  nor- 
malen Ende  (Savor,  Asch).  Nur  in  2  Fällen  von  Israel^)  und 
Faure^)  kann  man  daran  denken,  ob  nicht  der  Ausfall  der  Milz- 
function  den  unglücklichen  Ausgang  verschuldet  hat.  In  beiden 
Fällen  handelte  es  sich  um  Entfernung  einer  einfach  hypertro- 
phischen Milz,  in  beiden  ergab  weder  der  Verlauf,  der  im  ersten 
am  7.  Tage,  im  zweiten  schon  nach  4  Stunden  zum  Tode  führte, 
noch  die  Autopsie  einen  Anhalt  für  die  Ursache  des  letalen  Aus- 
gangs, so  dass  man  hier  geneigt  sein  könnte,  den  Tod  auf  das 
Fehlen  der  Milz  zu  schieben. 

Als  unvollkommene  Splenectomie  kann  man  das  Verfahren 
von  Battle  bezeichnen;  er  unterband  in  der  Absicht  die  Splenec- 
tomie auszuführen  den  Stiel  der  rupturirten  Milz,  konnte  das  Organ 
aber  nicht  aus  seinen  zahlreichen  und  festen  Verwachsungen  lösen 
und  überliess  es  der  Nekrose.  Die  Blutstillung  war  gelungen,  doch 
starb  der  Verletzte  am  6.  Tage  an  Peritonitis.  Untersuchungen 
Jonnesco's^)  und  seiner  Assistenten  Balacescu^)  und  Brückner 
haben  ergeben,  dass  Thiere,  denen  sie  die  Milzgefässe  unterbanden, 
fast  regelmässig  am  1.  bis  9.  Tage  post.  op.  starben.  In  der 
nekrotischen  Milz  sowie  im  Bauchhöhlenfluidum  fanden  sich  stets 
Kulturen  von  Bact.  coli  und  Streptokokken  und  zwar  um  so  zahl- 
reicher, je  länger  das  Thier  gelebt  hatte.  Doch  starben  auch  die 
Thiere,  bei  welchen  durch  frühzeitig  ausgeführte  Splenectomie  der 
Entstehung  einer  Peritonitis  vorgebeugt  wurde,  und  zwar  nach  An- 
nahme der  Experimentatoren  infolge  Intoxication  durch  Ptomaine, 
die  sich  während  der  Nekrose  in  der  Milz  bilden,  durch  die 
Kapsel  diffundiren  und  vom  Peritoneum  resorbirt  werden.  Ein 
kleiner  Theil  der  Thiere  überlebte  die  Unterbindung  .des  Milzstiels, 
bei  ihnen  trat  Atrophie  des  Organs  ein,  so  dass  es  schon  nach 
8  Tagen  zu  einem  kleinen  Knoten  zusammengeschrumpft  war. 
Wahrscheinlich  war  hier  —  vielleicht  durch  Adhäsionen  —  ein 
wenn  auch  unbedeutender  GoUateralkreislauf  zu  stände  gekommen, 
der  die  Milz  vor  gänzlicher  Nekrose  schützte.  Der  Ausgang  des 
Battle 'sehen  Falles  und  die  Ergebnisse  der  Experimente  Jonn  es  co's 
ermuntern  nicht  zur  weiteren  Anwendung  der  Methode. 

1)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  XXIV.    1897.    S.  123. 

2)  Congres  frang.  de  chir.     Reviie  de  chir.     1901.  No.  11.     S.  5*22. 

3)  Congres  franc;.  de  chir.     Revue  de  chir.     1899.  XL     S.  594. 
*)  Münchner  med.  Wochenschrift.     1901.    35.    S.  1378. 
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Ebenfalls  auf  eine  spontane  Abstossong  der  Milz  läuft  ein 
von  französischer  Seite  angegebenes,  als  Exosplenisation  bezeich- 
netes Verfahren  heraus,  welches  darin  besteht,  das  Oi^an  vor  die 
Bauchwunde  zu  wälzen  und  unter  sterilem  Verbände  der  Nekrose 
zu  überlassen.  Das  Verfahren  hat  noch  wenig  Anwendung  gefun- 
den, auch  sind  seine  Erfolge  bisher  ziemlich  schlecht,  nach  Villa r^; 
sind  von  10  Fällen  8  gestorben  und  nur  2  geheilt.  Zur  Behand- 
lung von  Milzverletzungen  ist  es  ungeeignet,  da  der  Indication  der 
Blutstillung  dabei  nicht  Rechnung  getragen  wird. 

Ist  die  Exstirpation  der  Milz  aus  äusseren  Gründen  —  zahl- 
reiche Verwachsungen,  bestehende  Leukämie  —  nicht  möglich  oder 
scheut  man  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Hilzwunde  eine  so  ein- 
greifende Operation,  so  ist  der  Versuch  der  Blutstillung  mit  Er- 
haltung des  Organs  gerechtfertigt.  Zur  Erreichung  dieses  Zieles 
sind  verschiedene  Wege  eingeschlagen  worden.  Lamarchia  (69) 
führte  im  Jahre  1896  zum  ersten  Male  die  Naht  einer  Milzwunde 
aus.  Gleich  dieser  erste  Fall  zeigte  die  Schwächen  der  Methode, 
der  Verletzte  starb  IY2  Stunde  post  op.  an  Nachblutung  aus  einem 
zweiten  bei  der  Operation  übersehenen  Milzriss.  Diese  Schwäche 
theilt  die  Naht  mit  den  anderen  konservativen  Methoden;  sind 
mehrere  Wunden  an  der  Milz  vorhanden,  so  entzieht  sich  eine 
hinter  dem  Lig.  phrenico-lienale  versteckte  Verletzung  leicht  der 
Behandlung.  Vortheile  hat  die  Methode  ausser  der  Erhaltung  des 
Organs  wohl  kaum,  die  sorgfältige  Naht  einer  Milzwunde  nimmt 
mindestens  so  lange  Zeit  in  Anspruch  wie  die  Splenectomie,  und 
die  Blutstillung  kann  nicht  sicherer  sein  als  bei  dieser.  Mehrfach 
ist  die  Splenorrhaphie  in  Verbindung  mit  der  Thoraco- Laparotomie 
ausgeführt  worden  und  zwar  mit  gutem  Erfolge.  Madelung  (124) 
überkleidete  in  einem  solchen  Falle  zur  grösseren  Sicherheit  die 
Nahtstelle  mit  Netz. 

Schneller  als  die  Naht  ist  die  Verschorfung  der  Milzwunde 
auszuführen;  ob  das  Verfahren  ebenso  sicher  wie  die  Splenectomie 
vor  Nachblutungen  schützt,  und  ob  die  Zurücklassung  des  Brand- 
schorfes in  der  Bauchhöhle  so  ganz  unbedenklich  ist,  ist  nicht 
erwiesen.  Bisher  sind  keine  Nachtheile  hervorgetreten.  Rehn  (68) 
bediente  sich  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Nähte  nicht  hielten, 


J)  Congivs  frang.  de  chir.     Revue  de  chir.     1901.    XI.     S.  520. 
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des  Glühstiftes.  Doyen  i)  empfahl  zur  Verschorfung  von  Milz  wunden 
das  Sneguireff'sche  Verfahren  der  Blutstillung  mittels  heissen 
Dampfes,  Sneguireff^)  selbst  hat  es  kürzlich  nach  Milzresection 
mit  Erfolg  gegen  eine  recht  erhebliche  Blutung  angewendet.  Das 
dem  vorigen  nahestehende  HoUänder'scbe  Heissluftverfahren  hat 
in  einem  Falle  Krjenkow's  (100)  versagt. 

Die  dritte  konservative  Methode  ist  die  Tampon  ade  der 
Milz  wunde;  ursprünglich  nur  als  Nothbehelf  angewendet  in  Fällen, 
in  weichen  weder  Ectomie  noch  Naht  möglich  waren,  wird  sie  jetzt 
von  manchen  Seiten  selbst  bei  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Milz 
bevorzugt.  Sie  hat  den  Vortheil  der  schnellen  Ausführbarkeit,  ob  sie 
immer,  auch  wenn  grössere  Schlagaderäste  verletzt  sind,  ausreichen 
wird,    die  Blutung  dauernd  zu  stillen,    muss  dahingestellt  bleiben. 

Der  Kelling?sche^)  Vorschlag  der  Tamponade  der  Bauchhöhle 
mit  Luft  zur  Stillung  lebensgefährlicher  Blutungen  der  Abdominal- 
organe ist  am  Menschen  noch  nicht  praktisch  erprobt  worden,  bei 
einem  Hunde  gelang  die  Blutstillung  bei-  quer  durchschnittener 
Milz.  Das  Verfahren  hätte,  vorausgesetzt,  dass  die  mancherlei 
Bedenken  hinfällig  wären,  die  sich  dagegen  geltend  machen,  den 
grossen  Vorzug,  den  Verletzten  die  Laparotomie  zu  ersparen,  doch 
läge  darin  gleichzeitig  eine  erhebliche  Gefahr,  insofern  gleichzeitige 
Verletzungen  des  Magen-Darmkanals  unbehandelt  blieben  und  erst 
diagnosticirt  würden,  wenn  bereits  Peritonitis  da  ist,  also  meist 
zu  spät. 

Von  den  genannten  Verfahren  kommen  neben  der  Splenectomie 
ernstlich  nur  die  Naht  und  die  Tamponade,  bei  kleineren  Milz- 
wunden vielleicht  die  Verschorfung  in  Betracht.  Welches  Verfahren 
im  concreten  Falle  das  beste  ist,  hängt  von  den  besonderen  Um- 
ständen des  Falles  ab.  Die  Splenectomie  ist  die  ideale  Methode 
für  alle  Fälle,  nicht  zu  umgehen  ist  sie  bei  weitgehenden  Zer- 
reissungen,  Zertrümmerungen  und  Zermalmungen  des  Organs,  wie 
sie  in  Folge  sehr  heftiger  Contusionen  oder  durch  Schüsse  mit 
Sprengwirkung  zu  Stande  kommen,  sowie  bei  Verletzungen  der 
Gefässe  im  Milzstiel,  also  bei  Läsionen,  welche  die  Erhaltung  des 
Organs  aussch Hessen.    Contraindicirt  ist  sie  bei  bestehender  Leuk- 


1)  Soc.  de  chir.  de  Paris.     Revue  de  chir.     1898.     S.  981. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     65.     1902.     S.  547. 

3)  Münch.  med.  Wochenschrift.     1901.    38.    S.  1480. 
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ämie  und  wenn  zahlreiche  und  feste  Verwachsungen  da  sind.  In 
diesen  Fällen  ist  bei  glatten  Wunden  die  Naht,  bei  ausgedehnterer. 
Zerstörungen  die  Tamponade  das  gegebene  Verfahren.  Aach  sonst 
ist  bei  glattrandigen  Wunden  wie  Stichwunden  der  Milz  die  Nah: 
häufig  angewendet  worden  und  mit  gutem  Erfolge,  doch  ist,  wenL 
das  stechende  Instrument  inficirt  war,  die  Entstehung  eines  Milz- 
abscesses  möglich.  Stern  (98)  und  Madelung  (124)  fixirten  analoc 
dem  bei  Magen-Darmverletzungen  geübten  Verfahren  zur  Ver- 
stärkung der  Milznaht  das  Netz  über  ihr.  Bei  pathologisch  ver- 
änderter Milz  ist  das  Gewebe  bisweilen  so  brüchig,  dass  alle  Fäden 
durchschneiden,  die  Splenorrhaphie  sich  also  nicht  ausführen  lässt. 
Hier  bleibt,  wenn  auch  die  Ectomie  nicht  möglich  ist,  nur  die 
Tamponade  übrig.  Die  Verschorfung  der  Milzwunde  kann  der 
Tamponade  zwecks  Blutstillung  vorangehen,  sonst  passt  sie  nur 
für  oberflächliche,  wenig  oder  gamicht  blutende  Verletzungen,  wie 
sie  bisweilen  als  Nebenbefund  bei  Läsionen  anderer  Baucheinge- 
weide zur  Beobachtung  kommen.  Solche  unbedeutenden  Mik- 
wunden  ganz  unbeachtet  zu  lassen  und  unbekümmert  um  sie  die 
Bauchhöhle  zu  schliessen,  wie  Beeckmann-Delatour  (81)  m 
einem  Falle  that,  ist  bei  der  Neigung  der  Milz  Verletzungen  zu 
Spätblutungen  nicht  ungefährlich.  Will  man  bei  der  Geringfügigkeic 
der  Wunde  von  einem  Eingriff  an  der  Milz  absehen,  so  empfiehl! 
es  sich  doch,  einen  Gazestreifen  darauf  zu  legen  und  nach  aussen 
zu  leiten. 

Bei  den  secundären  Laparotomieen  nach  Milzverletzungen  zur 
Eröffnung  eines  subphrenischen  Abscesses  oder  zur  Beseitigung  dc> 
als  Tumor  Beschwerde  machenden  Blutergusses  ist  die  Gefahr  der 
Blutung  aus  der  verletzten  Milz  meist  vorüber,  nicht  immer  wie 
ein  Fall  Covilles  (36)  beweist,  der  bei  der  ca.  3  Wochen  posi 
trauma  aus  letzterer  Indication  ausgeführten  Operation  die  Milz- 
wunde noch  blutend  fand.  In  diesen  seltenen  Fällen  und  wenn 
das  Organ,  wie  es  bei  Abscessbildung  meist  der  Fall  ist,  ganz 
oder  theilweise  der  Necrose  verfallen  ist,  ist  die  Ectomie  indicin. 
Steht  aber  die  Blutung  und  ist  die  Milz  sonst  gesund,  so  lieir: 
keine  Indication  zu  einem  Eingriff  an  ihr  vor  und  meist  begnügte 
man  sich  hier  mit  der  Entleerung  des  Blutergusses. 

Ist  die  Milzwunde  versorgt,  so  empfiehlt  es  sich,  etwaige  los- 
getrennte   und    frei    im  Bauchraum   liegende  Trümmer  des  Organs 
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zu  entfernen  (Fritz  König),  ebenso  die  Blutkoagula  und  überhaupt 
den  Erguss,  soweit  es  möglich  ist.  Das  Zurücklassen  dieser  Stoffe 
erhöht  die  Gefahr  der  Peritonitis,  insofern  sie  erstens  einen  sehr 
geeigneten  Nährboden  für  Bacterien  abgeben  und  zweitens  die  Re- 
sorptionskraft des  von  ihnen  bedeckten  Theiles  des  Bauchfells 
herabsetzen,  auf  beide  Weisen  die  Entstehung  und  Ausbreitung 
einer  Bauchfellentzündung  begünstigend.  Diesem  Nachtheil  gegen- 
über fällt  der  Vortheil  der  schnelleren  Beendigung  der  Operation  bei 
Zurücklassung  des  Blutergusses  und  der  Gewebstrümmer  (Heaton) 
wenig  ins  Gewicht  oder  kommt  doch  nur  in  Fällen  hochgradiger 
Anämie  und  schwersten  CoUapses  in  Betracht. 

Nach  Beendigung  des  Eingriffs  innerhalb  der  Bauchhöhle  folgt 
der  Schluss  der  Bauchwunde.  Zieht  man  den  Eintritt  übler  Zu- 
fälle,  Nachblutung  oder  Infection,  in  den  Bereich  der  Möglichkeit, 
so  ist  es  gut,  sich  den  Zugang  zum  Operationsgebiet  offen  zu 
halten,  indem  man  einen  Gazestreifen  auf  den  Milzstiel  oder  die 
Milznaht  legt  und  nach  aussen  leitet,  bei  der  Tamponade  bleibt 
eo  ipso  ein  Theil  der  Wunde  offen.  Riegner,  Perthes  u.  A* 
vernähten  nach  der  Ectomie  die  ganze  Operationswunde,  auch  bei 
der  transdiaphragmatischen  Laparotomie  muss  die  Bauchhöhle 
gänzlich  geschlossen  werden,  Nachtheile  sind  danach  nicht  beob- 
achtet worden.  Die  Nachbehandlung  ist  wie  nach  jeder  Laparo- 
tomie, sie  wird  wesentlich  unterstützt  durch  Kochsalzinfusionen, 
die  subcutan  oder  intravenös  bis  zu  mehreren  Litern  am  Tage 
gegeben  werden. 

Die  der  Arbeit  am  Schlüsse  angeiügte  Casuistik  der  wegen 
Milz  Verletzung  ausgeführten  Laparotomieen  umfasst  127  Fälle, 
davon  90  bei  subcutanen  Rupturen,  18  bei  Schuss-  und  19  bei 
Stich-Schnittwunden  des  Organs.  Die  Indication  zur  Operation 
wurde  meist  durch  die  zunehmende  Blutung  gestellt  —  in  mehr 
als  80  pCt.  —  und  dementsprechend  der  Eingriff  gewöhnlich  bald 
nach  der  Verletz  ung  vorgenommen,  nämlich  42  mal  innerhalb  der 
ersten  6  Stunden,  noch  22  mal  am  selben  Tage,  im  Ganzen  also 
64  mal  innerhalb  der  ersten  24  Stunden,  16  mal  am  nächsten, 
3  mal  am  übernächsten  und  1  mal  noch  am  9.  Tage.  Nicht  durch 
Blutung  war  der  Eingriff  in  18  Fällen  bedingt:  Clayton  (86) 
operirte,  weil  die  Erscheinungen  der  gleichzeitigen  Magenläsion, 
Impallomeni  (116),  weil  die  der  Zwerchfellverletzung  im  Vorder- 
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gründe  standen,  ersterer  kurz  nach  dem  Unfall;  Krjcnkow  (118), 
Delageniere  (123)  und  Girard  (127)  wegen  Prolaps  von  Netz 
durch  die  Stichwunde  bald  nach  der  Verletzung;  Perthes  (15), 
Adjaroff  (35),  Demoulin  (57),  Krjenkow  (71)  und  Ricard 
(84)  wegen  beginnender  Peritonitis  vora  2.-5.  Tage  post  trauma. 
Erst  nach  dem  10.  Tage  wurde  die  Operation  von  Bardenheuer 
(14),  Earewski  (24)  und  Lampe  (25)  wegen  Entstehung  eines 
subphrenischen  Abscesses  und  von  Coville  (36),  Vincent  (77), 
Terrier  (79)  und  Lejars  (78  und  80)  zur  Beseitigung  des  als 
Tumor  Beschwerden  verursachenden  Blutergusses  ausgeführt.  In 
dem  Falle  Covilles  war  erst  die  Diagnose  auf  Hydronephrose 
gestellt  und  der  Lumbaischnitt  gemacht  worden,  nachdem  man 
sich  überzeugt  hatte,  dass  die  Niere  gesund  sei,  schritt  man  zur 
Laparotomie  und  fand  den  paralienalen  Bluterguss. 

Frühoperationen  wurden  besonders  bei  offenen  Milzwunden 
vorgenommen,  von  den  37  hierher  gehörigen  Fällen  der  Oasuistik 
wurden  16  innerhalb  der  ersten  6  Stunden,  noch  7  am  selben 
Tage,  2  am  Tage  nach  der  Verletzung  laparotomirt,  bei  den 
übrigen  12  fehlt  die  Angabe  der  Zeit.  Von  den  90  subcutanen 
Milzrupturen  kamen  ebenfalls  ein  grosser  Theil  schon  sehr  bald 
zur  Operation,  nämlich  26  innerhalb  der  ersten  6  Stunden,  noch 
15  am  Tage  der  Verletzung,  14  am  Tage  nach  derselben,  weiter- 
hin aber  8  siwischen  dem  2. — 9.  Tag  und  8  erst  nach  dem  10.  Tage 
post  trauma,  bei  den  übrigen  19  fehlt  die  Zeitangabe.  Die  Ver- 
letzten hatten  zum  Theil  einen  langen  Transport  hinter  sich,  so  in 
dem  Falle  von  v.  Beck  (8)  einen  solchen  von  17  km,  und  mussten 
sich  unter  der  Darreichung  von  Analepticis  und  Kochsalzinfusionen 
erst  erholen,  ehe  ein  Eingriff  möglich  war. 

Von  den  gesammten  127  Fällen  waren  49  durch  Verletzungen 
anderer  Eingeweide  complicirt.  Während  die  Mortalität  aller 
127  Fälle  41  pCt.  betrug,  starben  von  den  49  complicirten  Milz- 
verletzungen 25  gleich  51  pCt.,  von  den  78  uncomplicirten  27 
gleich  34,6  pCt.  Die  Betheiligung  anderer  Eingeweide  erhöht  also 
auch  bei  operativer  Behandlung  die  Gefahr  der  Milzverletzungen 
ganz  erheblich  und  zwar  nicht  nur  durch  die  stärkere  Blutung,  die 
vergrösserte  Infectionsmögllchkeit  und  die  längere  Dauer  der  Ope- 
ration, sondern  hauptsächlich  dadurch,  dass  bei  mehrfachen  Ver- 
letzungen   leichter   die  Läsion    eines  Eingeweides    übersehen  wird. 
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So  wurden  in  zwei  Dritteln  der  tödtlich  ausgegangenen  Fälle  com- 
plicirter  Milz  Verletzung  einzelne  Eingeweideläsionen  übersehen. 

Der  Art  nach  bestand  der  Eingriflf  80  mal  in  der  Splenec- 
tomie,  14  mal  in  der  Naht  und  10  mal  in  der  Tamponade  der 
Milzwunde,  1  mal  in  der  Unterbindung  der  Milzgefässe,  5  mal  wurde 
nur  der  Bluterguss  entleert,  die  Milz  aber  unberührt  gelassen,  in 
8  Fällen  wurde  die  Milz  wunde  bei  der  Operation  nicht  gefunden 
und  endlich  fehlen  in  9  Fällen  Angaben  über  die  Art  des  Eingriffes 
an  der  Milz. 

Die  Ergebnisse  der  Splenectomie,  Splenorrhaphie  und  Tam- 
ponade gehen  aus  folgenden  Tabellen  hervor: 


Splenectomie. 

Zahl  der  Fälle. 

Davon  geheilt. 

Gestorben. 

RiiDturen 

67 

6 

7 

38  =  56,7  pCt. 
2  =  33,3    , 
5  =  71,4    , 

29  =  43,3  pCt. 
4  =  66,7    „ 
2  -  28,6     „ 

Schusswunden 

Stichwunden 

Sa. 

80 

45  —  56,3  pCt. 

35  —  43,7  pCt. 

Splenorrha 

phici 

Kunturen 

« 

2 
2 
10 

1  =     50,0  pCt. 
1  =     50,0     „ 
10  =  100,0     - 

1  =  50,0  pCt. 
1  =  50,0     „ 

Schusswunden 

Stichwunden 

Sa. 

14 

12  =     85,7  pCt. 

2  =  14,3  pCt. 

Tampona 

de. 

Rupturen 

Schusswunden 

6 

3 
1 

5  =     83,3  pCt. 

3  =  100,0    „ 
1   —  mnn 

1 

=  16,7  pCt. 

Stichwunden 

X                                        1       *                        ^vrv,w          „ 

Sa. 

10 

9  —     90,0  pCt. 

1 

=  10,0  pCt. 

Neben    der  Splenectomie    wurden   in    einer  Reihe  von   Fällen 
Eingriffe  an  anderen  gleichzeitig  verletzten  Organen  vorgenommen: 
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Plücker  (23)  tamponirte  eine  Leberwunde,  Morison  (26)  drainirte 
eine  Wunde  des  Pankreasschwanzes,  Weir  (55),  Sodo  (91)  und 
Brohl  (110)  exstirpirten  die  linke  Niere,  Terrier  (92)  und  Peyrot 
(93)  nähten  Magenwunden,  ebenso  wurden  in  dem  Falle  von 
Schulz  (95)  4  und  in  dem  von  Partenheimer  (96)  2  Magen- 
schüsse durch  die  Naht  geschlossen,  Butz  (111)  und  Krjenkow 
(114)  machten  die  Zwerchfellnaht,  letzterer .  resecirte  gleichzeitig 
ein  vorgefallenes  Stück  vom  Netz. 

Neben  der  Milznaht  machte  Rehn  (68)  die  Naht  dreier 
Magenrisse,  Krjenkow  (118)  nähte  eine  Stich  Verletzung  des  Colon 
transversum,  Ferraresi  (120)  eine  solche  der  linken  Lunge  und 
Delagöniere  (123)  resecirte  ein  Stück  Netz,  die  drei  Letzteren 
sowie  Impallomeni  (116),  Körte  (117),  Guidone  (121),  Ma- 
delung (124)  nähten  Zwerchfell  wunden. 

Neben  der  Tamponade  der  Milzwunde  führte  Dalton  (74)  die 
Tamponade  einer  Leberwunde,  Demoulin  (99)  eine  Magennaht 
aus,  Krjenkow  (71  und  100)  exstirpirte  einmal,  da  die  Bauch- 
höhle gerade  oflfen  war,  die  erkrankten  Adnexe,  im  zweiten  Falle 
machte  er  eine  Zwerchfellnaht  und  Netzresection. 

Von  den  67  Fällen  von  Splenectomie  wegen  Ruptur  wiesen 
13  complicirende  Verletzungen  auf,  davon  starben  9  =  69,2  pCt., 
heilten  4,  darunter  2  leiphte  Nierenquetschungen  ohne  besonderen 
Eingriff  an  diesem  Organ.  Von  den  54  uncomplicirten  Verlet- 
zungen heilten  durch  die  Splenectomie  34,  starben  20  =  37  pCt. 
Von  den  mit  Milznaht  behandelten  Fällen  starb  nur  einer,  der 
Patient  Lamarchia's  (69)  in  Folge  Blutung  aus  einer  übersehenen 
zweiten  Milzwunde,  Rehn  (68)  wendete  bei  einer  solchen  den 
Glühstift  mit  Erfolg  zur  Blutstillung  an.  Wegen  Schussverletzung 
wurde  die  Splenorrhaphie  von  Tiffany  (97)  und  Stern  (98)  aus- 
geführt; ersterer  zog  nach  der  nicht  ganz  klaren  Beschreibung 
einen  Faden  nach  innen  vom  Schusskanal  und  ihm  gleichlaufend 
durch  die  quer  durchschossene  Milz  und  knüpfte  ihn  über  dem 
freien  Rande  so,  das  die  Blutung  stand,  der  Faden  aber  nicht  in 
das  Gewebe  einschnitt.  Bei  Stich-Schnittverletzungen  wurde  die 
Splenorrhaphie  meist  nach  Thoraco-Laparotomie  und  zum  Theil 
durch  die  Zwerchfellwunde  hindurch  vorgenommen.  Madelung 
(124)  deckte  die  Milznaht  durch  darüber  fixirtes  Netz.  Die  Tara- 
ponade  wurde  von  Parker  Syms  (72)  angewendet,    weil  der  Zu- 
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stand  seines  Patienten  jeden  länger  dauernden  Eingriff  verbot, 
sonst  wurde  sie  meist  ausgeführt,  wenn  die  Ectoniie  wegen  zahl- 
reicher und  fester  Verwachsungen  und  die  Naht  wegen  Zerreiss- 
lichkeit  des  Milzgewebes  nicht  möglich  waren,  Krjenkow  schickte 
ihr  einmal  den  erfolglosen  Versuch,  die  Blutung  mittels  des  Hol- 
land er 'sehen  Heissluftapparates  zu  stillen,  vorauf. 

Die  beiden  conservativen  Methoden,  Naht  und  Tamponade, 
sind  zusammen  in  24  Fällen  angewendet  worden;  nur  3  Verletzte 
starben,  gleich  einer  Mortalität  von  12,5  pCt.,  gegenüber  43,7  pCt. 
bei  den  Splenectomien.  Doch  wäre  es  falsch,  die  höhere  Sterblichkeit 
der  Methode  zuschreiben  und  dem  conservativen  Verfahren  den 
Vorzug  geben  zu  wollen,  denn  im  allgemeinen  sind  Naht  und  Tam- 
ponade nur  bei  leichteren  Fällen  zur  Anwendung  gekommen,  während 
die  Splenectomie  gerade  in  den  schwersten  Fällen,  oft  schon  bei 
völlig  desolatem  Zustande  des  Verletzten  ausgeführt  wurde. 

Die  Unterbindung  der  Milzgefässe  ohne  nachfolgende  Entfernung 
des  Organs  wurde  nur  einmal,  nämlich  von  Battle  (76)  ausgeführt. 
Battle  wollte  die  Splenectomie  machen,  sah  aber,  nachdem  er  den 
Milzstiel  ligirt  hatte,  ein,  dass  er  sie  wegen  zahlreicher  und  fester 
Verwachsungen  nicht  durchführen  konnte  und  brach  die  Operation 
ab.     Der  Verletzte  starb  am  6.  Tage  post  op.  an  Peritonitis. 

Vincent  (77),  Lejars  (78  und  80)  und  Terrier  (79)  machten 
secundär  die  Laparotomie  wegen  des  als  Tumor  Beschwerden  ver- 
ursachenden abgekapselten  Blutergusses.  Sie  entleerten  ihn,  ohne 
die  Milz  zu  berühren,  und  erzielten  Heilung.  Beeckmann-Dela- 
tour  (81)  verfuhr  ebenso,  er  liess  die  oberflächlichen  Milzwunden, 
die  er  bei  der  18  Stunden  post  trauma  ausgeführten  Laparotomie 
fand,  ebenso  wie  den  die  Hauptverletzung  bildenden  Leberriss  un- 
behandelt und  schloss  nach  Entleerung  des  Blutergusses,  da  die 
Blutung  stand,  die  Bauchwunde  ohne  Tamponade  und  Drainage. 
Sein  Patient  genas. 

In  9  Fällen  ist  nichts  näheres  über  den  Eingriff  an  der  Milz 
angegeben  Von  den  Verletzten  wurden  4  geheilt,  5  starben. 
Ausser  dem  Eingriff  an  der  Milz  führte  König  (102)  die  Naht  je 
zweier  Löcher  in  Colon  und  Magen  und  Girard  (127)  die  Zwerch- 
fellnaht aus.  Der  Verletzte  von  Ghaput  (88)  starb  auf  dem 
Operationstisch  an  Blutung  aus  der  verletzten  Vena  lienalis,  bevor 
die  Blutstillung  gelungen  war.    In  7  Fällen  wurde  die  Milzverlctzung 
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bei  der  Operation  nicht  gefunden  und  gab  meist  die  Todesarsache 
ab.  Zimmer  (103)  nähte  zwei  Magenwunden,  Swijasheniwow  (104) 
zwei  Magen-  und  eine  Leberwunde,  Treves  (105)  vier  Löcher  im 
Dünndarm,  Ziegler  (106)  einen  Leberschuss.  In  einem  Falle  von 
Bergmann  (90)  —  Tamponade  ausgedehnter  Leberrisse  —  ergab 
die  Section  oberflächliche  Milzrisse. 

Nach  der  Art  der  Verletzung  gesondert  umfasst  die  Casuistik 
der  laparotomirten  Fälle 

90  Milzrupturen  mit  39  Todesfällen  gleich  43,3  pCt 

18  Schusswunden  n    ^^  n  »       ^^A    n 

19  Stich-Schnittwunden     „      2  „  „       10,5    „ 

Die  auffallend  guten  Erfolge  der  Operation  bei  Stich-Schnitt- 
wunden der  Milz  erklären  sich  daraus,  dass  die  Milzverletzung 
meist  nicht  schwer  ist  und  die  sie  meist  begleitende  Zwerchfell- 
verletzung eine  verhältnissmässig  leichte  Complication  darstellt. 
Die  Betheiligung  der  einzelnen  Operationsmethoden  und  ihre  Erfolge 
sind  oben  mitgetheilt,  so  dass  von  einer  Wiederholung  abgesehen 
werden  kann. 

Der  Wundverlauf  war  in  den  durch  die  Operation  geheilten 
Fällen  keineswegs  immer  ungestört.  Abgesehen  von  dem  durch 
Shok  und  Blutverlust  bedingten  Collaps,  der  in  den  ersten  Tagen 
das  Leben  der  Verletzten  häufig  in  Frage  stellte  und  durch  Eoch- 
salzinfusioncn  und  Darreichung  von  Analepticis  bekämpft  wurde, 
traten  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Splenectomie  die  oben  als 
Ausfallserscheinungen  der  Milzfunction  bezeichneten  Symptome  von 
plötzlich  einsetzendem  hohem  Fieber,  Pulsbeschleunigang,  Kopf- 
schmerzen und  Benommenheit  ein.  Der  Beginn  dieser  Störungen 
fiel  gewöhnlich  auf  den  10. — 12.  Tag  post  op.,  meist  schwanden 
sie  bald  von  selbst.  Pitts  und  Ballance,  die  den  Symptomen- 
complex  in  2  Fällen  (5  und  6)  auftreten  sahen,  versuchten  eine 
specifische  Therapie  durch  Darreichung  von  Hammelmilz,  Knochen- 
mark und  Leberthrau.  In  einem  dritten  Falle  (7)  fehlten  die  Er- 
scheinungen, was  Ballance  durch  das  Zurückbleiben  einer  Neben- 
milz erklären  will.  Häufig  fiel  nach  der  Splenectomie  auf,  dass 
die  Verletzten  sich  sehr  langsam  erholten  und  Schwäche,  Abmageruug 
und  Blutarmuth  motiatelang  nicht  schwanden.  Die  Blutuntersuchung 
ergab  in  einem  Falle  von  Riegner  noch  nach  7  Monaten  Ver- 
minderung des  Hämoglobingehaltes  und  der  Zahl  der  rothen  Blut- 
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körperchen.  Postoperative  Schwellungen  der  Lynophdrüsen  sind 
vereinzelt,  solche  der  Schilddrüse  nirgend  erwähnt.  Dagegen  ist 
der  Befund  am  Knochenmark,  von  welchem  man  ebenfalls  annimmt, 
dass  es  vicariirend  für  die  Milz  einträte,  in  dem  1.  Fall  Riegner's 
bemerkenswerth,  insofern  dieser  4  Wochen  nach  der  Spleneotomie 
den  linken  Unterschenkel  des  Patienten  wegen  Gangrän  absetzen 
musste,  das  Knochenmark  also  zu  einer  Zeit  unten>ucht  werden 
konnte,  in  welcher  man,  einen  Zusammenhang  zwischen  Milz  und 
Knochenmark  in  obigem  Sinne  vorausgesetzt,  Zeichen  der  über- 
nommenen Thätigkeit  erwarten  durfte.  Das  Mark  des  amputirten 
Knochens  zeigte  nach  den  Untersuchungen  im  pathologischen  Institut 
der  Universität  Breslau  Wucherungsvorgänge,  besonders  der  Ge- 
fässe,  und  Verschmälerung  und  Lockerung  der  Knochenbälkchen, 
sowie  Einwachsen  jungen  Markes  in  die  Grundsubstanz  des  Knorpels, 
Erscheinungen,  die  auf  lebhaftere  Neubildungsvorgänge  im  Mark 
hinwiesen.  Allerdings  handelte  es  sich  hier  um  das  Mark  eines 
Knochens,  der  seit  Wochen  unter  Ernährungsstörungen  litt. 

Ausser  diesen  wahrscheinlich  mit  der  Entfernung  der  Milz  in 
Zusammenhang  stehenden  Erscheinungen  erlitt  der  Wundverlauf 
noch  in  mehreren  Fällen  Störungen:  Der  Verletzte  von  Lewerenz 
(17)  zeigte  2  Monate  post  op.  vorübergehend  leichte  Geistesstörung, 
die  als  Folge  der  Erschöpfung  angesprochen  wurde,  da  der  Mann 
schon  sehr  bald  seine  schwere  Arbeit  wieder  aufgenommen  hatte. 
Riegner  (1)  musste,  wie  oben  erwähnt,  4  Wochen  post  op.  dem 
Verletzten  den  linken  Unterschenkel  wegen  Gangrän  wahrscheinlich 
infolge  Venenthrombose  abnehmen.  Madiener  (19)  und  Sodo  (91) 
raussten  die  Laparotomie  wiederholen,  ersterer,  weil  ein  in  der 
Narbe  entstandener  Bruch  sich  eingeklemmt  hatte,  letzterer,  weil 
mehrere  Darmschlingen  durch  Verwachsungen  abgeknickt  waren 
und  eine  Invagination  zustande  gekommen  war.  Guidone  (121) 
sah  ebenfalls  bei  einem  Patienten  nach  einem  Diätfehler  Ileus- 
erscheinungen  auftreten,  doch  schwanden  dieselben  spontan.  Krjen- 
kow  sah  sich  in  3  von  seinen  4  Fällen  zu  nachträglichen  Eingriffen 
genötigt:  in  dem  einen  (71),  in  welchem  er  bei  schon  bestehender 
peritouitischer  Reizung  einen  Milzriss  tamponirte  und  gleichzeitig 
die  erkrankten  Adnexe  entfernte,  musste  er  nach  8  Tagen  einen 
Abscess  am  hinteren  Scheidengewölbe,  nach  12  Tagen  einen  solchen 
in    der    Bauchwunde,    sowie    einen    subphrenischen    eröffnen;    im 
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anderen  (100)  operirte  er  einen  subphrenischen  Abscess   10  Tage, 
nachdem    er    eine   Schussverletzung    der  Milz    incidirt   hatte,    und 
musste  ausserdem  einen  pleuritischen  Erguss  viermal  punktiren;   in 
einem    dritten    (118)    störte    nach    der  Naht    einer  Milzstichwunde 
ebenfalls  ein  pleuritisches  Exsudat  den  Wundverlauf.     Endlich  sah 
(ruidone  (125)  nach  einer  Thoraco-Laparotomie  und  Milznabt  eine 
Fistel  zurückbleiben,  die  erst  schwand,  als  er  einen  starken  Seiden- 
faden, der  zur  Compression  der  Art.  intercostalis  um  das  Rippen- 
ende geschlungen  war,  entfernte.     Erwähnt  sei  noch,  dass  in  dem 
Falle  von  Sa  vor  (10)  die  im  6.  Monat  bestehende  Gravidität  durch 
Splenectomie  nicht  unterbrochen  wurde. 

Zeit    und  Ursache    des  Todes    sind    nicht   immer    genau    an- 
gegeben,   soweit  es  sich  übersehen  lässt,    trat  unter  den  52  trotz 
der  Operation  gestorbenen  Verletzten  der  Tod  bei  22  wenige  Stunden 
nach    der  Laparotomie   im  CoUaps    ein;    der  Shok  der  Verletzung 
sowie    der    starke  Blutverlust    Hessen    sie  den  Eingriff  nicht  mehr 
überstehen.     In    einigen    Fällen    trugen    die    weitere   Blutung    aus 
übersehenen  Eingeweideverletzungen  zu  dem  unglücklichen  Ausgang 
bei,  so  in  dem  Falle  Lamarchias  (69)  die  Blutung  aus  dem  über- 
sehenen Milzriss.     12  Verletzte    erlagen    der  Peritonitis,    die   zum 
Theil    schon    vor    der  Verletzung    bestand,    zwischen   dem  2.  und 
10.  Tage.     Weitere    4  Verletzte    starben    im  Laufe    des    2.  Tages 
wahrscheinlich    an  Blutung,    bei  der  Operation  waren  Wunden  der 
Milz,  des  Magens,  des  Zwerchfells  und  der  Lungen  nicht  gefunden 
worden.    In  dem  Falle  von  Zimmer  (103)  trat  noch  am  6.  Tage 
aus    der    übersehenen    Milzwunde    die    tötliche  Blutung    auf.     Der 
Verletzte  von  Demons  (115)  starb  am  5.  Tage  an  Delirium  tremens, 
der  von  Stern  (98)  am  9.  Tage  an  Tetanus,  der  von  Seydel  (50) 
am    12.  Tage  an  Entkräftung  und  Anämie,    von  der  er  sich  nach 
der  Operation  nicht  hatte  erholen  können,  ein  Operirter  endlich  (67) 
ging  noch  3  Wochen  post  op.  an  subphrenischem  Abscess  ein. 

Alles  in  allem  sind  von  127  Fällen  von  operativ  behandelter 
Milzverletzung  74  gleich  59  pOt.  in  Heilung  und  52  gleich  41  pCt. 
in  Tod  ausgegangen.  Das  sind  gegenüber  der  abwartenden  Be- 
handlung, deren  Mortalität  bei  Rupturen  gleich  92,3  pCt.,  bei 
Schusswunden  gleich  88,9  pCt.  und  bei  Stich-  Schnittwunden  der 
Milz  gleich  78,6  pCt.  war,  glänzende  Resultate,  und  wir  können 
hoffen,  dass  sie  mit  der  Verallgemeinerung  einer  guten  und  schnellen 
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Indicationsstellung  und  mit  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Bauch- 
chirurgie noch  immer  bessere  werden.  Wie  die  Prognose  der  Ope- 
rationen bei  Milz  Verletzung  von  Jahr  zu  Jahr  sich  gehoben  hat, 
geht  aus  folgenden  Zahlen  hervor:  bis  zum  Jahre  1895  wurden 
30  Operationen  mit  einer  Mortalität  von  73,3  pCt.  ausgeführt;  im 
Jahre  1897  stellte  Van verts^)  18  Fälle  von  Splenectomieen  wegen 
Milzverletzung  zusammen  mit  einer  Mortalität  von  55,5  pCt.  Von 
1896 — 1898  sind  32  Fälle  von  operativ  behandelten  Milzverletzungen 
veröffentlicht  mit  12  Todesfällen  gleich  37,5  pCt.,  von  1899  bis 
jetzt  weitere  64  Fälle  mit  nur  17  Todesfällen  gleich  26,6  pCt. 
In  Wirklichkeit  werden  sich  die  Zahlen  etwas  ungünstiger  stellen, 
denn  wie  in  jeder  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Statistik 
fehlt  sicherlich  auch  in  dieser  ein  grosser  Theil  der  unglücklich 
verlaufenen  FäUe,  deren  Veröffentlichung  unterblieben  ist.  Zum 
Vergleich  seien  noch  die  Statistiken  von  Lewerenz  (17)  und 
Bessel-Hagen')  herangezogen:  ersterer  berechnete  auf  30  operirte 
Fälle  von  Milzruptur  eine  Mortalität  von  46,7  pCt.  gegen  42,4  pCt. 
dieser  Statistik,  letzterer  auf  34  Fälle  von  Splenectomie  wegen 
Milzverletzung  ohne  Vorfall  aus  den  Jahren  1890—1900  eine  Sterb- 
lichkeit von  41,2  pCt,  gegen  41  pCt.  der  entsprechenden  Fälle  dieser 
Arbeit. 

Casuistik  operirter  Fälle  (127). 

A.  Milzrupturen  (90).     Fall  1—90. 

I.  Ectomie.    a)  Heilung  (38) Fall    1—38 

b)  Tod  (29) „    39-67 

II.  Naht,    a)  Heilung  (1) „68 

b)  Tod  (1) „69 

III.  Tamponade.    a)  Heilung  (5) „    70—74 

b)  Tod  (1) „75 

IV.  Unterbindung  der  Milzgefösse.    a)  Heilung  ( — )     ....      „ 

b)  Tod  (1) „76 

V.  Entleerung  des  Blutergusses,    a)  Heilung  (4) ,    77 — 80 

b)Tod(-) „ 

VI.  Milzwunde  unbehandelt  und  1   a)  Heilung  (3) „    81—83 


ungenau  beschriebene  Fälle  /  b)  Tod  (7) „    84—90 


')  Vanverts,  De  la  splenectomie.     Paris  1897. 

2)  Ein  Beitrag   zur  Milzchirurgie.     Verhandl.    der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.    29.     1900.     S.  714. 
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B.  SchusswuDden  der  Milz  (18).       Fall  91— 108. 

I.  Ectomie.    a)  Heilung  (2) Fall  91—  92 

b)  Tod  (4) „  93—  9*> 

II.  Naht,    a)  Heiiuug  (1) Fall  97 

b)  Tod  (1) „  98 

IIL  Tamponade.    a)  Heilung  (3) „  99—101 

b)Tod(-) , 

IV.   Milzwunde  übersehen  und     \  a)  Heilung  (1)    .    .    .    .      „  102 


nd     \ 
alle.  / 


ungenau  beschriebene  Fälle,  j  b)  Tod  (6) ,,      103— lOö 

C.  Stich.  Schnittwunden  der  Milz  (19).  Fall  109— 127. 

I.  Ectomie.    a)  Heilung  (5) Fall  109—11:5 

b)  Tod  (2) „  114-115 

11.  Naht,    a)  Heilung  (10) ,,  116-125 

b)Tod(-) , 

III.  Tamponade.    a)  Heilung  (1) ^  126 

b)Tod(-) „ 

IV.  Ungenau  beschriebene  Fälle,    a)  Heilung  (1)     ....      ,,     127 

b)Tod(-) , 

D.    Nachtrag  (6),     Fall  128-133. 

A.    Milzruptur. 

I.    Ectomie.     a)  Heilung. 

1.  Kiegner  (Ueber  einen  Fall  von  Exstirpation  der  traumatisch  zer- 
rissenen Milz.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  8.  S.  177).  Ein  14jähriger 
Bursche  stürzte  vom  Baugerüst  des  3.  auf  das  1.  Stockwerk  herab  und  fiel  mit 
dem  Unterleib  auf  ein  Brett.  Befund  gleich  darauf:  Blässe,  heftige  Schmerzen 
im  Bauche,  Erbrechen  ohne  Blut,  Puls  klein,  110,  Athmung  oberflächlich,  Leib 
flach,  druckempfindlich,  keine  abnorme  Dämpfung.  Befund  am  nächsten  Morgen 
(nach  12  Stunden):  Blässe  hat  zugenommen.  Puls  120,  Brastathmung,  Leib 
sehr  schmerzhaft,  aufgetrieben,  Magen  gebläht,  tritt  deutlich  hervor.  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Parthieen,  besonders  links.  Urin  muss  entleert  werden, 
ohne  Besonderheiten.  Der  Puls  stieg  bis  140.  Operation:  Schnitt  in  der 
Mittellinie,  Querschnitt  erst  nach  rechts,  die  Leber  ist  an  verletzt,  dann  nach 
links.  Milz  quer  durchrissen,  untere  Hälfte  völlig  frei,  obere  im  Zusammenhang 
mit  den  Gefässen.  Unterbindung  derselben,  Splenectomie.  Reinigung  der 
Bauchhöhle,  Naht.  Nach  4  Wochen  wurde,  da  Fuss  und  Unterschenkel  gan- 
gränös geworden  waren,  der  linke  Oberschenkel  nach  Gritti  amputirt.  Später 
Schwellung  sammtlicher  Lymphdrüsen,  die  Schwellung  der  Schilddrüse  bleibt 
zweifelhaft.  Das  Mark  der  amputirten  Knochen  zeigte  Wucherungsvorgänge, 
besonders  derGefüsse  und  Verschmälerung  undLockerung  derKnochenbalkchen. 
sowie  Kin wachsen  jungen  Markes  in  die  Grundsubstanz  des  Knorpels,  Erschei- 
nungen ungewöhnlich  lebhafter  Neubildungsvorgänge.    Die  Blutuntersuchung 
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ergab  am  Tage  nach  der  Operation  20  pCt.  Haemoglobin  und  ein  Verhältniss 
der  weissen  zu  den  reiben  Blutkör perohen  wie  1 :  100  (25000:2500000  in  1  com) 
nach  7  Monaten  waren  die  Zahlen  80  pCt.  resp.  1  :  180  (25000  :  4700000). 

2.  Riegner  (Exstirpation  der  traumatisch  zerrissenen  Milz.  Allg.  med. 
Centralzeitung.  1901.  No.  3.  S.  25).  Ein  16jähr.  Lehrling  wurde  zwischen 
zwei  Rollwagen  gequetscht  und  soll  bald  darnach  zweimal  gebrochen  haben, 
darunter  einmal  Blut.  3  Stunden  post  trauma  Zeichen  innerer  Blutung, 
Dämpfung  an  den  abhängigen  Theilen  des  Bauches,  sowie  starke  Schmerz- 
haftigkeit  desselben  besonders  in  der  Leber-  und  Blinddarmgegend.  Bruch  des 
linken  Schlüsselbeins.  Operation  4  Stunden  post  trauma:  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie. Die  Milz  zeigt  an  der  Vorderfläche  mehrere  grosse  Einrisse,  darunter 
einen  grossen  Y-formigen  Längsriss.  Splenectomie,  Reinigung  der  Bauchhöhle, 
Naht,  Kampherinjectionen,  Kochsalzinfusion,  Einwicklung  und  Hochlagerung 
der  Beine.  Patient  erholt  sich,  Heilung.  Blutuntersuchung:  am  2.  Tage  Hae- 
moglobingehalt  45  pCt.,  Erythrocyten  1500000,  am  5.  Tage  60  pCt.  und 
1800000,   am   16.  Tage  65  pCt.   und  3200000,   nach   7  Wochen  80  pCt.  und 

-nahezu  5000000,  die  Zahl  der  Leukocyten  blieb  stets  normal.  Schwellung  der 
Schilddrüse  oder  der  Lymphdrusen  wurde  nicht  beobachtet. 

3.  Pitts  und  Ballance  (The  lancet  1896.  S.  485  bei  Vanverts. 
S.  164/166).  Ein  lOjäbr.  Knabe  erhielt  beim  Cricketspiel  einen  helligen  Schlag 
in  die  linke  Seite.  Der  anfangs  sehr  heftige  Schmerz  beruhigte  sich  bald.  Nach 
5  Tagen  plötzlich  heftige  Schmerzen  und  Zeichen  innerer  Blutung,  Dämpfung 
in  beiden  Seiten,  von  denen  die  rechtsseitige  völlig,  die  linksseitige  nur  theil- 
weise  schwindet.  Wegen  schnell  zunehmenden  Gollapses  Operation:  kleiner 
Probeschnitt  unterhalb  des  Nabels,  grosser  Einschnitt  längs  des  linken  Rippen- 
bogens. Entfernung  der  Blutgerinnsel  und  der  zerrissenen  Milz  nach  Ligatur 
des  Stiels.  Naht,  Heilung.  Blutuntersuchung:  Verminderung  der  rothen, 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  nach  6  Wochen  normale  Verhältnisse. 
Schwellung  der  Hals-,  Achsel-  und  Leistendrüsen. 

4.  Pitts  und  Ballance  (ebenda).  Eine  45jähr.  Frau  wurde  überfahren 
und  pulslos  eingeliefert.  Zeichen  innerer  Blutung,  Dämpfung  erst  links,  später 
in  beiden  Seiten,  bei  Lagewechsel  schwand  die  rechtsseitige,  die  linksseitige 
dagegen  nicht.  Operation  am  2.  Tage.  Entfernung  der  Blutgerinnsel  und  der 
am  Hilus  zerrissenen  Milz.  Nach  anfangs  hoffnungslosem  Znstand  erholt  sich 
die  Patientin,  am  18.  Tage  treten  plötzlich  bedrohliche  Erscheinungen  von 
Schwäche  mit  schnellem  Puls,  hohem  Fieber,  Benommenheit  und  Schmerzen 
auf.  Ordin:  Extract  von  Hammelmilz  und  Knochenmark.  Heilung.  Blut- 
untersuchung: anfangs  20000  weisse  und  3500000  rothe  Blutkörperchen. 
Keine  Drüsenschwellungen. 

5.  Pitts  und  Ballance  (ebenda).  Ein  36jähr.  Mann  fiel  2m  hoch 
herab  mit  der  linken  Seite  auf  ein  eisernes  Gitter.  Er  hatte  anfangs  Schmerzen 
und  war  blass,  doch  ging  es  ihm  leidlich.  Nach  einigen  Stunden  plötzliche 
Verschlechterung,  Zeichen  innerer  Blutung,  Dämpfung  beiderseits,  die  links- 
seitige verschwindet  bei  Lagewechsel  nicht  völlig.  Der  Verunglückte  hatte 
sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  glaubte  zu  sterben.    Excitantien.    Ope- 
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ratioD  20  Stunden  post  trauma:  Milz  qaer  durchrissen  unter  Betheiligung  der 
grossen  Gefässe.  Entleerung  des  Blutergusses,  Splenectomie.  Anfangs  guter 
Verlauf,  nach  15  Tagen  Zeichen  hochgradigster  Anämie,  Schwäche,  Fieber, 
Pulsbescbleunigung,  Kopfschmerz,  starker  Druck  und  Schmerz  im  Unterleib. 
Die  Blutuntersuchung  ergab  2500000  rothe  und  17000  weisse  Blutkörperchen. 
Ordin:  Leberthran  und  Knochenmark.  Nach  2  Monaten  normaler  Blutbefund, 
uach  4  Monaten  allgemeine  Lymphdrüsenschwellung. 

6.  Ballance  (British  medical  Journal  1897.  S.  145  bei  Vanverts  S.  166). 
Ein  lOjähr.  Knabe  fiel  aus  10  Fuss  Höhe  mit  dem  Leib  auf  einen  Stein.  Ver- 
fall, Leibschmerzen  und  Druckempfindlichkeit  besonders  in  der  Milzgegend. 
Am  nächsten  Tage  Zeichen  innerer  Blutung,  deshalb  Operation.  Entfernung 
der  zerrissenen  Milz,  Heilung.  Ausserdem  waren  beide  Vorderarme  gebrochen, 
die  Niere  gequetscht,  der  Harn  enthielt  Blut.  Später  Lymphdrüsenschwellungen. 

7.  Ballance  (ebenda).  Miizzerreissung  durch  stumpfe  Gewalt.  Ent- 
fernung der  verletzten  Milz  unter  Zurücklassung  einer  Nebenmilz.-  Heilung 
ohne  Störungen. 

8.  von  Beck  (Subcutane  Milzruptur,  Milzexstirpation,  Heilung.  Münch. 
med.  Woch.  1897.  No.  47,  S.  1319).  Ein  19jäbr.  Mann  wurde  überfahren, 
er  war  vorübergehend  bewusstlos  und  erbrach  oft  und  viel.  Nach  einem  Trans- 
port von  17  km  zu  Wagen  kam  er  mit  den  Zeichen  hochgradiger  Blutleere  in 
das  Krankenhaus.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Parthieen  des  Unterleibes  und 
der  Milzgegend.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Nach  einer  Kochsalzinfusion 
von  500  ccm.  Operation :  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Die  Milz,  von  Blatge- 
rinnselo  umhüllt,  blutet  stark  aus  einem  fast  die  ganze  Dicke  des  Organs  durch- 
setzenden Querriss,  Splenectomie.  Langsame  Erholung.  Blutbefund  nach 
einigen  Tagen:  Häemoglobin  25  pCt.,  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
2500000—3000000,  nach  4  Wochen:  Häemoglobin  50pCt.;  nach  4  Monaten 
H.  85  pCt.,  Erythrocyten  4600000,  ihr  Verhältniss  zu  den  Leukocyten  wie 
350—300:  1.    Keine  Lymphdrüsenschwellungen. 

9.  Krabbel  (Exstirpation  der  Milz.  70.  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte.  Münch.  med.  Woch.  1898.  No.  42.  S.  1351).  Ein  9jähr. 
Knabe  stürzte  vom  Treppengeländer;  er  wurde  im  schwersten  Shok,  aber  mit 
Bewusstsein  eingeliefert  und  klagte  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Sofort 
Operation :  Die  zum  Theil  frei  im  Bauch  liegende  Milz  wird  nach  Ligatur  der 
Gefässe  abgetragen.  Heilung.  Blutbefand  anfangs:  2800000  rothe  und  9000 
weisse  Blutkörperchen.  Gehalt  an  Häemoglobin  60  pCt.,  nach  4  Wochen  80  pCt. 
Schwellung  der  Ellenbogen-  und  Leistendrüsen. 

10.  Savor  (1.  Fall  von  Milzexstirpation  während  der  Schwangerschaft 
wegen  traumatischer  Ruptur.  Centralblatt  für  Gynäkologie  1898.  No.  48. 
S.  1305).  Eine  31  jähr.  Frau,  die  im  6.  Monat  schwanger  war,  erhielt  mehrere 
Fusstritte  in  die  linke  Bauchseite.  Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen,  kein 
deutlicher  Befund.  Am  nächsten  Tage,  ca.  20  Stunden  post  trauma,  Zeichen 
innerer  Blutung,  grosse  Dämpfung  in  der  linken  Flanke.  Operation:  Schnitt 
unter  dem  linken  Rippenbogen,  Ectomie  der  zerrissenen  Milz,  Reinigung  der 
Bauchhöhle,  Naht,  Heilung.    Normaler  Verlauf  der  Schwangerschaft. 
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11.  Delbet  (Gazette  des  höpitaux.  1898).  Ein  Knabe  erhielt  einen 
Schlag  gegen  den  Unterleib,  er  ging  danach  eine  Strecke  weit,  bis  sich  all- 
mälig  Zeichen  innerer  Blutung  einstellten.  In  der  linken  Bauchseite  deutliche 
Dämpfung,  rechts  Schmerzen.  Ectomie  der  Milz,  welche  einen  mehrere  Gen- 
timeter  langen  Riss  zeigt.    Rasche  Heilung. 

12.  Heaton  (Brit.  med.  Journal.  1899.  10.  August).  Ein  9  jähr. 
Knabe  wurde  überfahren.  Als  Zeichen  innerer  Blutung  eintraten,  wurde 
5Y2  Stunden  post  trauma  operirt.  Zwei  Drittel  der  Milz  lagen  zu  kleinen 
Stücken  zermalmt  in  der  Bauchhöhle.  Diese  und  der  Bluterguss  blieben  un* 
berührt,  der  Rest  der  Milz  wurde  entfernt.  Nach  anfangs  bedenklichem  Ver- 
laufe langsame,  aber  vollständige  Heilung. 

13.  Heaton  (ebenda.  1899.  25.  Febr.).  Milzruptur,  Splenectomie, 
Heilung. 

14.  Bardenheuer  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  beiLewerenz 
S.  965).  Ein  Mann  stürzte  4  m  tief  herab.  Er  zeigte  neben  Brächen  der  VI.  bis 
VII.  linken  Rippe  einen  Bluterguss  in  denPleuralraum,  sowie  Skokerscheinungen. 
Nach  anfängflicher  Besserung  traten  am  11.  Tage  Fieber  und  Zeichen  von  pe-* 
ritonitischer  Reizung  ein,  weshalb  operirt  wurde.  Thürflügelschnitt  mit  Resec- 
tion  der  beiden  untersten  Rippen.  Die  Milz  zeigte  aussen  einen  schrägen 
Längsriss,  innen  sternförmig  angeordnete  Einrisse  und  lag  in  einem  abgekap- 
selten ,  in  Vereiterung  begriffenen  Bluterguss.  Splenectomie.  Die  Blutunter- 
suchung ergab  anfangs  Herabsetzung  des  Haemoglobingehaltes  bei  normalem 
Verhältniss  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen,  nach  2  Monaten  bedeutende 
Vermehrung  der  letzteren.  Zugleich  geringe  vorübergehende  Lymphdrüsen- 
schwellungen. 

15.  Perthes  (Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  No.  45  S.  1519).  Ein 
18  jähr.  Mann  wurde  überfahren.  Nach  anfänglicher  Bewusstlosigkeit  klagte 
er  über  leichte  Empfindlichkeit  der  linken  Oberbauchgegend,  hatte  Erbrechen, 
der  Puls  war  unregelmässig,  72,  Nach  24  Stunden  plötzlich  starke  Leib- 
schmerzen, straffe  Spannung  der  Bauch  decken,  Brechreiz,  Temp.  38^,  Dämpfung 
in  der  linken  Lendengegend.  In  der  Annahme  einer  nachträglichen  Perforation 
von  Magen  oder  Darm  wurde  operirt.  Splenectomie,  Reinigung  der  Bauchhöhle, 
völliger  Scfaluss  der  Wunde.  Heilung.  Erbsengrosse  Schwellung  der  Achsel- 
und  Leistendrüsen.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  war  dauernd  normal, 
die  der  weissen  anfangs  stark  vermehrt,  am  2.  Tage  27200,  am  30.  Tage  noch 
12000. 

16.  Trend elenburg  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  No.  40). 
Ein  17  jähr.  Bursche  erhielt  einen  heftigen  Stoss  in  die  linke  Seite,  sodass  er 
hinfiel.  Er  stand  wieder  auf  und  fuhr  nach  Hause.  Nach  Y2  Stunde  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Schwächegefühl  und  Zeichen  innerer  Blutung.  An  den 
abhängigen  Partieen  des  Leibes  Dämpfung  beiderseits,  besonders  in  der  Milz- 
gegend. Operation  6  Stunden  post  trauma.  Splenectomie.  Reinigung  der 
Bauchhöhle.  Heilung.  Geringe ,  schnell  vorübergehende  Lymphdrüsen- 
schwellung. 

17.  Lewerenz(Archivfür  klin.  Chir.  60.    1900.    S.  953).   Ein  26 jähr. 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.  Heft  4.  5g 
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Arbeiter  wurde  überfahren.  Er  hatte  starke  Leibschmerzen  ond  fohlte  sich 
sehr  schwach.  Wegen  bedrohlicher  Zeichen  innerer  Blutung  wurde  operirt. 
Längsschnitt  in  der  Mittellinie.  Splenectomie,  Reinigung  der  Bauchhöhle,  völ- 
liger Verschluss  der  Bauch  wunde.  Heilung.  Blutuntersuchung:  Hämoglobin- 
gehalt  anfangs  60  pCt.,  nach  2  Wochen  80  pGt.,  nach  6  Y2  ^^x^^«»  90  pCt. : 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  anfangs  3500000,  nach  9  Wochen  5000000; 
ihr  Verhältniss  zu  den  weissen  anfangs  450 — 500:8—9,  nach  3  Wochen  zu 
5—6,  nach  9  Wochen  zu  1.  Geringe  Lymphdrusenschwellungen  bestanden 
noch  nach  5  Monaten. 

18.  Heusner  (Cohn,    Ueber  subcutane  Milzruptur.    Munchener  med. 
Wochenschr.    1900.    No.  18.  S.  609).    Einem   17  jähr.  Maurerlehrling  ¥narde 
eine  Maurerkelle   in  die   linke  Seite   geworfen,   er  empfand  heftige  Schmerzen 
und  soll  ohnmächtig  gewesen  sein.    Er  erholte  sich,  behielt  aber  die  Schmerzen, 
die  in  den  linken  Arm  und  Bein  ausstrahlten.    Wegen  zunehmender  Schwäche, 
Neigung  zu  Ohnmächten   und   auffallender  Blässe  wurde  er  am  7.  Tage  dem 
Krankenhause  überwiesen.    Die  Untersuchung  ergab  Herzgeräusche,  Aufwärts- 
drängung  des  Zwerchfells,   sowie  das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle   und   Druckempfindliohkeit   der.  Milzgegend.    Bei   Röntgendurch- 
leuchtung sah  man  von  der  V.  linken  Rippe  abwärts  den  Bluterguss  als  dunklen 
Schatten,   in  welchem  der  Magen  als  heller  Fleck  hervortrat.    Da  die  Blutung 
weiter  andauerte,  wurde  am  9.  Tage  operirt.    Schnitt  parallel  dem  linken 
Rippenbogen.    Entleerung  von   ca.    1 Y2  ^  ^^^^9   Splenectomie.    Tamponade. 
Heilung.  Noch  nach  5  Wochen  war  das  Verhältniss  der  rothen  zu  den  weissen 
Blutkörperchen  2650000  zu  20000.    Keine  Drüsensoh wellungen. 

19.  Madiener  (Ueber  Milzexstirpation  nach  subcutaner  traumatischer 
Milzruptur.  Münchener  med.  Wochenschr.  1899.  No.  43).  Eine  27 jähr.  Frau 
erlitt  eine  Verletzung  der  Milzgegend.  Unter  zunehmendem  Kräfteverfall  wurde 
nach  7  Stunden  operirt.  Splenectomie.  Heilung.  In  der  Narbe  entwickelte 
steh  eine  Hernie,  die  zu  Darmeinklemmung  Veranlassung  gab  und  eine  neue 
Operation  nöthig  machte. 

20.  Dalton  (Amerika,  bei  Vanverts  S.  163).  Milzruptur,  Splenec- 
tomie, Heilung. 

21.  Jordan  (Münchener  med.  Wochenschr.  1901.  No.  3.  S.  94).  Ein 
23  jähr.  Ofßcier  stürzte  vom  Pferde  und  stiess  sich  dabei  den  Korb  des  sich  an 
einen  Baum  anstemmenden  Säbels  in  die  linke  Seite.  Schmerz,  Schwächegefahl. 
Befund:  Gesicht  blass,  Puls  66—72,  regelmässig,  massig  kräftig.  Beim  Atmen 
und  Sprechen  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite,  zeitweise  krampf- 
artige Schmerzen  im  Leibe.  Keine  Dämpfung,  später  Erbrechen.  Urin  ohne 
Besonderheiten.  Nach  6  Yg  Stunden  Zeichen  hochgradiger  Anämie,  bedeutende 
Verbreiterung  der  Milzdämpfung.  Operation  8^2  Stunden  post  trauma,  vor- 
her Kochsalzinfusion.  Aethernarkose.  Schnitt  am  Aussenrand  des  linken 
M.  rectus,  Entleerung  von  ca.  2  1  Blut.  Wegen  bedrohlicher  Anämie  zunächst 
Tamponade,  neue  Kocbsalzinfnsion.  Danach  Querschnitt  nach  links,  Splenec- 
tomie, Reinigung  der  Bauchhöhle,  völliger  Schluss  der  Wunde.  In  den  ersten 
Tagen  entwickelte  sich  eine  umschriebene  Bauchfellreizung,   dann  linksseitige 
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Pleuritis.  Nach  8  Monaten  vollständige  Heilung.  Blutuntersuchung: 
2  Y2  Monate  post  trauma  9800  weisse  und  2800000  rothe  Blutkörperchen,  ihr 
Verhältniss  gleich  1 :290,  der  Hämoglobingehalt  gleich  öOpCt.;  nach  6  Monaten 
4400000  rothe  Blutkörperchen,  die  Zahl  der  weissen  kaum  vermehrt,  Hämo- 
globingehalt 75 — 80  pCt.    Keine  Drüsenschwellungen. 

22.  Plücker  (Münohener  med.  Wochenschr.  1900.  No.  39  S.  1363). 
Bei  einem  Manne  traten  nach  Sturz  mit  dem  Zweirad  Erscheinungen  zu- 
nehmender innerer  31utung  auf.  Neben  Druckempfindliohkeit  der  Milzgegend 
fand  sich  dort  eine  ausgesprochene  Dämpfung.  Am  Tage  nach  der  Verletzung 
wurde  mittels  Thürflügelsohnittes  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  verletzte  Milz 
entfernt.  Heilung.  Die  Blutuntersuchung  ergab  keine  wesentlichen  Verän- 
derungen.   Die  Lymphdrüsen  schwollen  an. 

23.  Plücker  (ebenda).  Milzzerreissung  mit  Riss  in  der  Kuppe  des 
rechten  Leberlappens  durch  Splenectomie  und  Tamponade  der  Leberwunde 
geheilt. 

24.  Kare w Ski  (Deutsche  med.  Woch.  1901.  No.  1.  Ver.-Beii.  S.  3.) 
Ein  11  jähr.  Mädchen  war  zwischen  einem  Wagen  und  einer  Wand  gequescht 
worden.  Sie  war  anfangs  ohnmächtig,  hatte  dann, Erbrechen  und  war  im  Zu- 
stand schweren  Collapses.  Bruch  des  rechten  Schlüsselbeins.  Es  entwickelte 
sich  eine  Peritonitis,  die  bei  abwartender  Behandlung. zurückging.  Doch  blieb 
leichtes  Fieber  und  eine  Dämpfung  links  hinten  unten.  Die  Palpation  ergab 
unter  dem  linken  Rippenbogen  in  der  Tiefe  vor  der  Wirbelsäule  eine  Resistenz. 
Ein  Probeeinstich  entleerte  Eiter,  von  dem  man  annahm,  dass  er  von  der  Bauch- 
fellentzündung herrühre.  Um  ihn  zu  beseitigen  wurde  ca.  1  Monat  post  trauma 
operirt.  Eröffnung  der  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  Resection  der  X.  linken 
Rippe.  Man  fand  die  völlig  ans  der  Kapsel  gelöste  abgestorbene  Milz  frei  im 
JSiter  schwimmend.  Splenectomie.  Heilung.  Die  Blutuntersuchang  ergab  nor- 
male Verhältnisse. 

25.  Lampe  (bei  Trapp.  Zur  Kenntniss  der  Verletzungen  u.  s.  w. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  U.  1897.  S.  407.)  Ein  30jähr.  Mann, 
welcher  kurz  vorher  ein  Panaritium  gehabt  hatte,  empfand  beim  Heben  eines 
schweren  Gegenstandes  Schmerzen  in  der  Milzgegend,  danach  entwickelten 
sich  die  Symptome  einer  linksseitigen  eitrigen  Pleuritis.  Operation :  Man  fand 
die  in  Stücke  zerrissene,  matschige  Milz  in  Eiter  schwimmend.  Splenectomie. 
Heilung. 

26.  Morison  (The  lanoet  1899.  Januar  7  u.  14.  Hildebrands  Jahres- 
bericht f.  Chir.  1899.  S.  719.)  Ein  16jähr.  Bursche  fuhr  auf  dem  Vorder- 
sitz eines  Tandems  bergab  gegen  eine  Mauer,  so  dass  er  mit  dem  Bauche  an 
4ie  Lenkstange  prallte.  Operation  nach  12  Stunden.  Splenectomie.  Gegen 
die  mit  beschädigte  Cauda  pancreatis  wurde  ein  Drainrohr  gelegt.  Trotzdem 
eine  Gehirnerschütterung  die  Verletzung  complioirte,  trat  Heilung  ein.  Während 
der  Reconvalescenz  kam  es  zu  Ausfallserscheinungen,  Blutarmuth,  Fieber, 
Abmagerung,  Schwäche. 

27.  Äuvray  (Soci^t6  de  chir.  de  Paris.  Revue  de  chir.  1901.  No.  4. 
S.  556.)   Ein  18jähr.  Mann  fiel  im  Schlafe  von  einem  Festungswall  in  den 
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Graben .  Schenkelbruch,  kein  Leibsohmerz.  Im  Hospital  traten  die  Zeichen 
innerer  Blutung  auf,  weshalb  man  sofort  operirte.  Nach  Entleerung  von  viel 
Blut  entfernte  man  die  ausgedehnt  zerrissene  Milz.  Nach  Ueberwindung  des 
schweren  Collapses  durch  viel  Kochsalzinfusionen  Heilung. 

28.  Mauclaire  (ebenda  No.  8.  S.  246—7.)  Ein  Mann  erhielt  einen 
Hufschlag  gegen  die  linke  untere  Brusthälfte.  Am  nächsten  Tage  erst  traten 
Erscheinungen  innerer  Blutung  auf.  Operation.  Splenectomie.  Heilung.  Am 
12.  Tage  plötzlich  vorübergehende  Temperatursteigerung. 

29.  Kraske  (Scheller.  Ueber  einen  Fall  von  Splenectomie  u.  s.  w. 
In.  Diss.  Freiburg.  1901.)  Ein  20jähr.  Mann  stürzte  vom  Zweirad  und  fiel 
platt  auf  den  Bauch.  Wagentransport  von  1  Stunde.  Fat.  ist  sehr  verfallen, 
hat  heftige  Leibschmerzen,  Puls  sehr  frequent,  kaum  f&hlbar.  Dämpfung  und 
Fluctuation  in  den  abhängigen  Parthien  des  Leibes.  Operation  2  St.  post 
trauma.  Schnitt  parallel  dem  rechten  Rippenbogen,  Leber  unverletzt.  Schnitt 
in  der  Mittellinie  und  auf  dem  linken  Rippenbogen.  Splenectomie.  Tamponade. 
Während  und  nach  der  Operation  Kochsalzinfusionen.  Langsame  Erholung, 
nach  5—6  Wochen  linksseitige  Pleuritis.  Blutbefund  4  Wochen  p.  op.  normal, 
später  geringe  Leucooytose.    Keine  Drüsenschwellungen. 

30«  Eichel  (Ueber  subcutane  träum.  Bauch blutungen.  Münchner  med. 
Woch.  1901.  No.  41  u.  42.)  Ein  23jähr.  Trompeter  überschlug  sich  mit  dem 
Pferde.  Shokerscheinungen  und  Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe  und  in  der 
linken  Schulter.  8  Stunden  später  zunehmende  Dämpfung  der  Milzgegend,  Be- 
finden etwas  verschlechtert.  Operation.  Schnitt  in  der  Mittellinie  mit  senk- 
rechtem  Schnitt  nach  links.  Splenectomie.  Kochsalzinfusionen.  Heilung. 
Blutbefund  8  Wochen  p.  op.  Hämoglobingehalt  80^/q  ,  rothe  Blutkörperchen 
42000(X),  weisse  sehr  wenig,  ihr  Verhältniss  wie  1  :  1300. 

31.  G^rardMarchant  (Gongres  fran^,  de  chir.  1901.  Revue  de  chir« 
1901.  No.  11.  S.  516.)  Ein  Mann  stürzte  aus  der  7.  Etage.  Operation:  £c- 
tomie  der  buchstäblich  zermalmten  Milz,  Heilung. 

32.  Bolton  (New  York  surg.  soc.  Ann.  of  surgery.  June.  Hilde- 
brands  Jahresbericht  für  Chir.  1900.  S.  770.)  Ein  Knabe  hatte  einen  Huf- 
schlag erhalten.  In  der  Nacht  traten  die  Symptome  schwerer  innerer  Blutung 
ein.    Splenectomie.   Ein  Hämatom  der. linken  Niere  blieb  unberührt.   Heilung. 

33.  Mc.  Burney  (ebenda)  Milzruptur.  Operation  nach  48  St.  Die 
Blutung  stand  schon.    Splenectomie.    Heilung. 

34.  Hartley  (ebenda)  Milzruptur.  Operation  nach  24  St.  Blutung 
stand  ebenfalls  schon.    Splenectomie.    Heilung. 

35.  Adjaroff  (türkisch,  ebenda.)  Ein  21  jähr.  Soldat  erhielt  einen 
Hufschlag.  Nach  24  St.  wurde  wegen  beginnender  Peritonitis  operirt.  Median- 
schnitt, Entleerung  von  ca.  2  1  Blut,  es  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  nach 
links  auf  den  ersten  gesetzt  und  die  hypertrophische  zerrissene  Milz  entfernt. 
Heilung. 

36.  Coville  (Soc.  de  chir.  de  Paris.  Rev.  de  chir.  1902.  1.  S.  116.) 
Eine  26jähr.Frau  empfand  nach  einemFallauf  dierechteGesässhälfte Schmerzen 
im  linken  Hypochondrium.    Sie  ging  noch  15  Tage  lang  trotzdem  ihrer  Be- 
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schäftigung  nach  und  kam  erst,  als  eine  grosse  runde  Geschwulst  unter  dem 
linken  Rippenbogen  sich  hervorwölbte  in  das  Krankenhaus.  Hier  wurde  die 
Diagnose  auf  Hydronephrose  gestellt,  doch  erwies  sich  die  Niere  bei  der 
Nephrectomie  gesund,  deshalb  Laparotomie.  Im  Netz  grosse  Cyste,  die  11  Blut 
und  Gerinnsel  enthielt  und  in  deren  Grunde  die  vergrösserte  und  geborstene 
Milz  lag.  Splenectomie.  Heilung,  (s.  a.  Gazette  des  h6pitaux.  1902.  No.  11. 
Ref.  Centr.  f.  Chir.    1902.    12.    S.  347.) 

37.  Wilms  (Medic.  Ges.  zu  Leipzig.  Münch.  med.  Woch.  1902.  12. 
S.  503.)  Eine  30 jähr.  Frau  fiel  von  der  Leiter  auf  die  linke  Seite.  Sofort 
starker  CoUaps,  Puls  klein,  Leib  gespannt,  sehr  heftige  Schmerzen,  Dämpfung 
in  linker  Lumbaigegend.  Diagnose:  Milzruptur.  Operation  nach  4 Y2  Stunden 
unter  ungünstigen  Verhältnissen  auf  dem  Lande.  Die  Milz  zeigt  einen  tiefen 
und  mehrere  kleinere  Risse.  Splenectomie,  Entfernung  des  Blutergusses. 
Glatte  Heilung. 

38.  König  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vom  10.  3.  02. 
Centralbl.  für  Chir.  1902.  No.  19.  S.  534.)  Trauma  der  linken  Nierengegend 
mit  Rippenfractui.  Intraperitonealer  Bluterguss;  Bauchdecken  nicht  gespannt. 
Urin  frei.    Laparotomie.    Entfernung  der  zerrissenen  Milz.    Heilung. 

b)    Tod. 

39.  (1)  Croft  (bei  Lewerenz,  siehe  No.  17).  Ein  25 jähr.  Mann 
wurde  überfahren  und  im  Shok  mit  Zeichen  innerer  Blutung  in  das  Kranken- 
haus gebracht.  Operation  13  Stunden  post  trauma.  Splenectomie.  Reinigung 
der  Bauchhöhle.  Tod  am  selben  Tage  im  Shok.  Ausserdem  war  die  VIII.  bis 
IX.  Rippe  gebrochen. 

40.  (2)  Mackelar  (ebenda).  Ein  57  jähr.  Mann  erhielt  einen  Schlag 
an  den  Unterleib.  Er  klagte  über  heftige  Schmerzen  und  verfiel  unter  den 
Symptomen  innerer  Blutung.  Operation  29  Stunden  post  trauma.  Splenectomie. 
Auswaschung  der  Bauchhöhle,  da  sich  schon  beginnende  Peritonitis  fand.  Tod 
am  3.  Tage.  Sektion:  Einige  Rippenbrüohe.  Zerreissung  der  linken  Niere 
mit  extraperitonealem  Bluterguss. 

41.  (3)  Lane  (The  lancet.  1892.  Wie  oben).  Ein  15  jähr.  Knabe 
erhielt  einen  Stoss  mit  der  Wagendeichsel.  Wegen  innerer  Blutung  sofortige 
Operation.    Entfernung  der  zermalmten  Milz.    Tod  nach  5  Stunden. 

42.  (4)  Lane  (ebenda).  Ein  4 jähr.  Kind  erlitt  dieselbe  Verletzung, 
wurde  ebenfalls  sofort  splenectomirt  und  starb  auch  nach  5  Stunden. 

43.  (5)  Trendelenburg  (Gottschalk.  Inaug.  Diss.  Bonn.  1893. 
bei  Lewerenz  siehe  No.  17).  Ein  45  jähr.  Mann  wurde  von  einer  Kuh  in  die 
linke  Seite  gestossen.  Wegen  innerer  Blutung  sofortige  Operation  nach 
29  Stunden.    Splenectomie.    Naht  der  Bauchwunde,  schneller  Tod. 

44.  (6)  Trendelenburg  (1896.  Deutsche  med  Wochenschr.  1899. 
No.  40.  Fall  3).  Ein  21  jähr.  Kutscher,  starker  Trinker,  wurde  überfahren. 
Wegen  innerer  Blutung  Operation  nach  20 Stunden.  Splenectomie.  Bauchnaht. 
Am  nächsten  Tage  ein  Anfall  von  Delirium  tremens.  Am  7.  Tage  Tod  an 
Peritonitis.    Sektion:   Ruptur  des  linken  Leberlappens. 
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45.  (7)  Trendelenbarg:(I898.  ebenda.  Fall  5).  Ein  7  jähr.  Kind 
wurde  überfahren  and  wegen  innerer  Blatang  nach  1 Y2  Standen  operirt. 
Ectomie  der  Milz  und  linken  Niere,  da  beide  zerrissen.  Tod  nach  2  Standen. 
Sektion :   Ruptur  des  rechten  Leberlappens. 

46.  (8)  Eigenbrodt  (1893.  bei  Lewerenz,  siehe  No.  17).  Ein 
35  jähr.  Mann  stürzte  aus  der  Höhe  aaf  einen  qnerliegenden  Pfosten.  Wegen 
innerer  Blutung  nach  5  Stunden  Operation.  Spleneotomie.  Tod  6  Stunden 
danach  infolge  zu  hochgradiger  Anämie. 

47.  (9)  Strange  and  Ware  (Brith.  med.  joum.  1897.  1.  Mai. 
S.  1088).  Ein  51  jähr.  Mann,  der  Malaria  gehabt  hatte,  wurde  zwischen 
2  Wagen  gequetscht.  Er  klagte  über  Schmerzen  und  zeigte  Symptome  innerer 
Blutung.  Linksseitige  Dämpfung  auch  bei  Lagewechsel.  Zunehmender  Collaps. 
Nach  intravenöser  Injection  Ton  ^^1  Kochsalzlösung  warde  1 Y2  Stunden  post 
trauma  open'rt.  Medianschnitt  mit  angesetztem  Querschnitt  nach  links. 
Spleneotomie,  durch  Verwachsungen  verzögert.  Trotz  neuer  Kochsalxinfusion 
starb  der  Verletzte,  bevor  die  Bauchnaht  beendet  war. 

48.  (10)  Bardenheüer  (P lücker.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1897.  Ver.  Beil.  S.  154).  Ein  Mann  war  überfahren  worden  und  wurde  wegen 
Zeichen  innerer  Blutung  operirt.    Spleneotomie.    Tod  im  Shok. 

49.  (11)  Page  (wie  No.  3).  Ein  Kind  wurde  46  Stunden  nach  einer 
Verletzung  wegen  Zeichen  innerer  Blutung  operirt.  Spleneotomie.  Nach  vor- 
übergehender Besserung  trat  bald  der  Tod  ein. 

50.  (12)  Seydel  (bei  Lewerenz,  siehe  No.  17).  Ein  Soldat  hatte 
einen  Hufschlag  in  ^die  Milzgegend  erhalten  und  wurde  wegen  zunehmender 
innerer  Blutung  operirt.  Spleneotomie.  Tod  am  12.  Tage  an  Entkräftung  und 
Anämie. 

51.  (13)  Heusner  (siehe  No.  18).  Ein  23 jähr.  Mann  fiel  mit  der 
Bauchseite  auf  die  Lehne  eines  Stuhles.  Wegen  innerer  Blutung  9  Stunden 
post  trauma  Operation  in  Aethemarkose.  Medianschnitt  mit  angesetztem  Quer- 
schnitt nach  rechts  und,  da  die  Leber  sich  unverletzt  erwies,  auch  nach  links. 
Spleneotomie,  Schluss  der  Bauchwunde.  Während  und  nach  der  Operation 
Kochsalzinfusionen.  Am  2.  Tage  post  operationem  trat  plötzlich  der  Tod  ein. 
Die  Section  ergab  beginnende  Peritonitis. 

52.  (14)  Willien  (Indiana  med.  joum.  1889.  VIIL  267.  bei  Van- 
verts  S.  157).    Entfernung  der  verletzten  Milz.    Tod. 

53.  (15)  Berry  (aus  dem  Royal  Free  Hosp.  bei  Van  verts  S.  158). 
Entfernung  der  zerrissenen  Milz.  Tod. 

54.  (16)  Roddick  (Medical  News,  November  1885.  S.  581.  bei 
Van  verts  S.  157).  Ein  Mann  erlitt  eine  heftige  Verletzung  des  Bauches.  Er 
wurde  im  Shok  und  fast  pulslos  eingeliefert.  Aeusserlich  fand  man  ausser 
Brüchen  der  6  unteren  Rippen  eine  kleine,  stark  blutende  Wunde  in  der  linken 
Lendengegend.  Unter  Vergi'össerung  derselben  wurde  die  Bauchhöhle  eröffnet. 
Die  zerrissene  Milz  und  viel  zertrümmertes  Milzgewebe  wurden  entfernt.  Tod 
nach  6  Stunden.    Section:   Ruptur  der  linken  Niere. 

55.  (17)  Weir  (New  York,  bei  Vanverts  S.  158).  Zerreissung  der 
Milz  und  der  linken  Niere.    Exstirpation  beider.    Tod. 
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56.  (18)    Deayer  (ebenda).     Entfernung  der  verletzten   Milz.   Tod. 

57.  (19)  Demo ul in  (ebenda).  Ein  51  jähr.  Mann  hatte  einen  Huf- 
schlag ins  linke  H}rpochondrium  erhalten.  Vom  anfänglichen  Shok  erholte  er 
sich  bald,  man  fand  nur  einen  Bruch  der  X.  linken  Rippe.  Am  4.  Tage  Zeichen 
von  Bauchfellreizung,  deshalb  am  5.  Tage  Operation.  Medianschnitt  mit  Quer- 
schnitt nach  links.  Exstirpation  der  zerrissenen  Milz,  Reinigung  der  Bauch- 
höhle und  theilweiser  Verschluss  der  Wunde.  Nach  intravenösen  Koohsalz- 
infusionen  und  Aetherinjectionen  erholte  sich  der  Verletzte  etwas,  starb  aber 
am  2.  Tage  post  operationem,  wie  die  Sektion  ergab  an  Bauchfellentzündung. 

58.  (^)  Lecene  (Soc.  de  chir.  de  Paris.  Revue  de  chir.  1901.  4. 
S.  556).    Milzverletzung.    Splenectomie.    Tod. 

59.  (21)  V^ron  (Revue  de  chir.  1901.  Vlll.  S.  246—247).  Ein 
Soldat  erhielt  einen  Bufschlag  in  das  linke  Hypochondrium.  Er  blieb  bei 
Bewusst^ein  und  erbrach  zweimal.  Nach  2  Stunden  Blässe,  keine  Klagen  über 
Uebelkeit  oder  Schmerzen,  nur  Spannung  der  Bauchdecken'  Abwartende  Be- 
handlung. Am  nächsten  Tage  Erbrechen,  kleiner  frequenter  Puls.  Laparotomie 
Leichte  Splenectomie,  Entleerung  eines  grossen  Blutergusses,  Tamponade,  Drai- 
nage. Trotz  Kochsalzinfusionen  und  Auswaschungen  der  Wundhöhle  starb 
der  Verletzte  am  10.  Tage  an  septic6mie  peritoneale. 

60.  (22)  Eichel  (siehe  No.  30).  Ein  20 jähr.  Kanonier  wurde  über- 
fahren.  Nach  2  Stunden:  Bewusstsein  erhalten,  in  der  linken  Lendengegend 
grosse  subcutane  Blutergüsse,  Puls  sehr  klein,  120,  Atmung  oberflächlich, 
Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft,  Dämpfung  in  der  linken  Bauchseite.  Urin 
bluth altig.  Trotz  Kochsalzinfusionen  änderte  sich  das  Bild  nicht,  deshalb  nach 
6  Stunden  Laparotomie.  Entleerung  von  über  2  1  Blut,  Splenectomie,  Bauch- 
naht. Trotz  anfänglicher  Erholung  —  Excitantien,  Kochsalzinfusionen  —  erlag 
er  12  Stunden  post  operationem  einem  Gollaps.  Section:  Keine  Nachblutung, 
keine  Peritonitis,  unbedeutender  Einriss  am  Hilus  der  linken  Niere. 

61.  (23)  Johnson  (siehe  No.  32).  Milzruptur.  Operation  nach  wenig 
Stunden.  Exstirpation  der  verletzten,  noch  blutenden  Milz.  Tod  nach 
36  Stunden  trotz  Kochsalzinfusionen. 

62.  (24)  Johnson  (ebenda).  Milzruptur,  complicirt  mit  Beckenfractur 
und  Harnröhrenzerreissung.    Splenectomie.    Tod  nach  wenigen  Stuuden. 

63.  (25)  Abbe  (ebenda).  Ruptur  der  Milz  und  beider  Nieren. 
Splenectomie.    Tod. 

64.  (26)  V^non  (Rupture  traumatique  de  la  rate  etc.  Archives  de 
m^d.  et  de  pharm,  milit.  1901.  VII.  S.  62).  Ein  Soldat  erhielt  einen  Huf- 
schlag ins  linke  Hypochondrium.  Blässe,  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  auch 
bei  Palpation  nur  geringe  Empfindlichkeit  der  Milzgegend ,  leichte  Dämpfung 
der  linken  Weiche,  Bauchdecken  gespannt  durch  Muskelcontraction.  Nachts 
mehrmals  Erbrechen,  am  nächsten  Tage  Puls  104,  klein,  Zeichen  innerer 
Blutung.  Laparotomie  21  Stunden  post  trauma.  Schnitt  in  der  Mittellinie  mit 
angesetztem  Querschnitt.  Milzruptur,  Splenectomie.  Tamponade.  Schluss 
der  Bauchwunde.  Trotz  zahlreicher  Kochsalzinfusionen  Tod  am  Id.  Tage  post 
op.    Section:    Hämorrhagien   der  Magenschleimhaut,    Contusion  des  Pankreas 
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mit   geringem  Bluterguss.    Schwellung  der  Schilddrüse.    Todesursache  wahr- 
scheinlich peritoneale  Septicämie. 

65.  (27)  Kelloch(Brith.  med.  journ.  30.  IV.  Ol.  Ref.  Monatsschrift 
für  Unfallheilkunde.  1902.  No.  6.  S.  193).  Ein  40  jähr.  Mann  wurde  von 
rechts  nach  links  über  den  Leib  gefahren.  Nach  Y2  Stunde  ins  Hospital  ge- 
bracht, wurde  er  wegen  innerer  Blutung  operirt.  Haut  nicht  verletzt,  aber 
druckempfindlich.  Fractur  der  IX.  Rippe  rechts.  Erguss  im  linken  Knie. 
Hämatome  in  den  Muskeln  und  im  Peritoneum.  Milz  zerrissen.  Splenectomie. 
Tod  am  2.  Tage  infolge  Ileus.  Section:  Darmquetsohung  dicht  über  dem 
Coecum. 

66.  (28)  Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalien 
Bd.  VII.  1899—1900.  S.  117.  Milzruptur  durch  Ueberfahrung,  Milzexstir- 
pation.   Tod  im  Shok. 

67.  (29)  ebenda.  S.  215.  Ein  junger  Mann  wurde  überfahren.  Wegen 
peritonitischer  Erscheinungen  Laparotomie.  Im  Bauche  viel  Blut,  das  ans  der 
eingerissenen  Milz  stammte.  Exstirpation  derselben.  Befinden  anfangs  leidlich. 
Nach  3  Wochen  Tod  an  subphrenischem  Abscess. 

II.    Naht,    a)  Heilung. 

68.  Rehn  (Die  Verletzungen  des  Magens  durch  stumpfe  Gewalt.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  53.  1896.  S.  383).  Ein  19jähr.  Mädchen  fiel  1  Stockwerk  hoch 
mit  dem  Oborbauch  auf  eine  Eisenstange.  Sie  war  benommen,  hatte  Erbrechen 
und  Dämpfung  an  den  abhängigen  Parthieen  des  Bauches.  Wegen  zunehmenden 
Kräfteverfalls  wurde  5  Stunden  nach  dem  Unfall  operirt;  3  Risse  im  Magen, 
davon  1  perforirender,  wurden  genäht.  Die  Milz  hatte  einen  4  cm  langen  Riss. 
ihr  unterer  Pol  war  gequetscht  und  von  der  Kapsel  entblösst.  Die  Verletzungen 
der  Milz  wurden  theils  genäht,  theils  verschorft.    Drainage,  Heilung. 

b)  Tod. 

69.  (1)  Lamarchia  (Münch.  med.  Woch.  1897).  Ein  15jähr.  Knabe 
erhielt  einen  Faustschlag  ins  linke  Hypochondrium.  Wegen  innerer  Blutung 
wurde  operirt.  Die  infolge  Wechselfiebers  um  das  Doppelte  vergrösserte  Milz 
zeigte  einen  queren  Riss.  Naht  desselben.  Tod  nach  V-j^  Stunden  infolge 
Verblutung  aus  einem  bei  der  Operation  übersehenen  Riss  an  der  Innenfläche. 

III.    Tamponade.    a)  Heilung. 

70.  (1)  Samuel  Pierson  (New  York  med.  journ.  18%  bei  Lewerenz 
s.  No.  17).  Ein  lOjähr.  Kind  wurde  aus  einem  Schlitten  gegen  einen  Pfosten 
geschleudert  und  fiel  auf  die  linke  Seite.  Heftige  Schmerzen  im  linken  Hypo- 
chondrium, zur  Schulter  ausstrahlend.  Collaps,  Auftreibung  des  Leibes,  Er- 
brechen, Pulsbeschleunigung.  Operation  20  Stunden  post  trauma.  Die  Milz 
war  am  Hihis  quer  durchtrennt.  Da  die  Naht  unmöglich,  feste  Tamponade. 
Langsame  Heilung. 
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71.  (2)  Krjenkow  (Zur  Frage  von  der  operativen  Behandlung  der 
ti-aum.  Milzverletznngen.  Diss.  St.  Petersburg  1901.  Fall  I.  Ref.  Centralbl. 
f.  Ghir.  1901.  35.  S.  877).  Eine  31  jähr.  Frau  war  von  ihrem  Manne  geprügelt 
worden.  Peritonitis  und  Ascites,  keine  ausgesprochene  Anämie.  Nach  42  St. 
Laparotomie.  Entleerung  von  viel  Blut,  Tamponade  eines  Milzrisses.  Ectomie 
der  erkrankt  gefundenen  Adnexe.  7  Tage  post  op.  ein  Abscess  im  hinteren 
Scheidengewölbe  eröffnet,  4  Tage  danach  ein  solcher  in  der  seitlichen  Bauch- 
wunde und  ein  subdiaphragmatischer  mit  Resektion  der  X.  linken  Rippe. 

72.  (3)  Parker  Syms  (s.  No.  32).  Ein  12jähr.  Knabe  erlitt  eine  Milz- 
ruptnr  durch  indirecte  Gewalt.  Laparotomie.  Da  die  Splenectomie  wegen 
seines  schlechten  Zustandes  nicht  möglich  war,  Tamponade.    Heilung. 

73.  (4)  Loison  (Gontribution  ä  P^tude  des  ruptures  traumatiques  de 
la  rate.  Archives  de  m^d.  et  de  pharm,  milit.  1901.  VII.  S.  46,  Fall  2).  Ein 
22 jähr.  Soldat  erhielt  einen  Hufschlag  ins  linke  Hjpochondrium.  2 maliges 
Erbrechen.  Auch  am  nächsten  Tage  befand  er  sich  wohl  bis  auf  Schmerzen 
im  Unterleib,  am  Nachmittag  Zeichen  innerer  Blutung.  Laparotomie  25  St. 
post  trauma.   Milzruptur,  Tamponade,  Kochsalzinfusionen.   Heilung. 

74.  (5)  Dal  ton  (Medical  Mirror,  St.  Louis.  1892.  S.  64— 66.  bei  Terrier 
et  Auvray.  Chirurgie  du  foie  etc.  Paris  1901.  S.  61).  Ein  55 jähr.  Mann  er- 
hielt einen  Fusstritt  an  das  Abdomen.  Schmerz,  Aufregung,  Puls  104,  klein, 
Respiration  30,  Temp.  38  o.  Laparotomie.  Tamponade  einer  Leber-  und  Milz- 
wunde, da  Nähte  unmöglich.  Bei  Entfernung  dos  Tampons  starke  Blutung, 
durch  neue  Tamponade  gestillt.   Heilung,  doch  geht  Patient  vornübergebeugt. 

b)  Tod. 

75.  (1)  Arpad  G.  Gerster  (Report  of  the  Departement  etc.  1898.  bei 
Lewerenz  s.  No.  17).  Ein  4jähr.  Mädchen  wurde  überfahren.  Nach  48  St. 
Operation  wegen  innerer  Blutung.  Viel  Blut  in  der  Bauchhöhle,  beginnende 
Peritonitis.  Die  ver^-achsene  Milz  hatte  auf  der  Unterfläche  einen  queren  Riss, 
der  sie  fast  in  zwei  Tbeile  trennte.  Entfernung  der  Blutgerinnsel  und  feste 
Tamponade.  Tod  10  Stunden  post  op.  Die  Sektion  ergab  beiderseitigen  Hae* 
mothorax. 

IV.    Unterbindung  der  Milzgefässe.    a)  Heilung.    —    b)  Tod. 

76.  (1)  Battle  (Medical  Pressand  Circular.  April  1893.  S.  403  bei 
Vanverts  S.  334).  Ein  40jähr.  Mann  war  15  Fuss  hoch  herabgestürzt.  Er. ging 
ca.  500  Schritt  zum  Krankenhause  und  kam  im  massigen  Shok  mit  schneller 
Athmung  und  schwachem  Puls  dort  an.  Man  fand  einen  Bruch  der  X.  linken 
Rippe.  Am  nächsten  Tage  wegen  innerer  Blutung  Operation.  Medianschnitt 
mit  Querschnitt  nach  links.  Da  die  verletzte  Milz  wegen  Verwachsungen  nicht 
hervorgezogen  werden  konnte,  begnügte  man  sich  mit  der  Unterbindung  des 
Stiels.  Reinigung  der  Bauchhöhle  und  theilweiser  Schluss  der  Wunde.  Vor 
und  nach  der  Operation  Kochsalzinfusionen.  Am  6.  Tage  post  trauma  Tod  an 
Bauchfellentzündung.    Die  Unterbindung  hatte  gehalten. 
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V.    Entleerung  des  Blutergusses,    a)  Heilung. 

77.  (1)  Vincent  (Rev.  de  chir.  1893.  bei  Lewerenz  S.  965.  Li 
36 jähr.  Mann  mit  Milztumor  infolge  Malaria  stürzte  von  einem  Baume.  V<: 
der  anfänglichen  Anämie  erholte  er  sich,  doch  machte  ihm  der  grosse  Blr- 
erguss  in  der  Milzgegend  dauernd  Beschwerden  —  Athemnoth  und  Bauchf^..- 
reiznng.  Deshalb  Laparotomie,  Entleerung  des  Blutergusses;  die  von  fest-: 
Gerinnseln  bedeckte  Milz  blieb  unberührt.    Völlige  Heilung. 

78.  (2)  Lejars  (s.  No.  27.)  Ein  40jähr.  Mann  war  auf  die  linke  Sc:> 
gefallen.  Wegen  peritonealer  Reizung  wurde  am  10.  Tage  operirt.  Seitlicb-: 
Einschnitt,  in  der  Milzgegend  lag  innerhalb  von  Verwachsungen  eine  gross« 
mit  schwarzem  Blut  und  Gerinnseln  gefüllte  Tasche,  Entleerung  derseU?T.. 

79.  (3)  T er ri er  (ebenda.)  Nach  Einwirkung  einer  starken  Doache  äJ 
die  linke  Bauchseite  entstand  daselbst  ein  grosser  Tumor.  Laparotomie,  £s:- 
leerung  des  Blutergusses,  Drainage.    Heilung. 

80.  (4)  Lejars  (Congr^s  fran^  de  chir.  1901.  Rev.  de  chir.  ll*Jl. 
XL  S.  516.)  Eine  Frau  war  auf  die  linke  Seite  gefallen.  Sie  erkrankte  coiri 
peritonitischen  Erscheinungen  und  kam  sehr  herunter.  Laparotomie.  Edi- 
leerung  eines  grossen  perisplenitischen  Blutergusses.    Drainage,  Heilung. 

VL    Milzwunde  unbehandelt  oder  übersehen  und  ungenau 

beschriebene  Fälle,    a)  Heilung. 

81.  (1)  Beeckmann-Delatour  (Medic.News  1900.  Febr.  17.  Jahres- 
bericht f.  Chir.  1900.  S.  703.)  Ein  21  jähr.  Mädchen  wurde  von  einem  Stück 
Holz  heftig  in  die  rechte  Bauchseite  getroffen.  Es  fanden  sich  Brüche  d^r 
IX.  und  X.  rechten  Rippe  und  mehrfache  Frakturen  der  Extremitäten.  Nacj 
4  St.  tiefer  Shok  und  Zeichen  innerer  Blutung.  Nachdem  sich  Pat.  etwas  er- 
holt hatte  (18  St.  post  trauma)  Laparotomie.  Im  Bauche  2  Quart  Blut.  Em 
tiefer  Riss  an  der  Unterfläche  des  rechten  Leberlappens  und  mehrere  ober- 
flächliche Milzrisse.  Da  sie  nicht  mehr  bluten,  Schluss  der  Bauchwunde  oboe 
Tamponade  oder  Drainage.    Heilung. 

82.  (2)  Nimier  (Rev.  de  chir.  1898.  S.  1192.)  Ein  Mann  erhieii 
einen  Hufschlag  gegen  den  Bauch.  Wegen  innerer  Blutung  Laparotomie.  Ls 
fand  sich  Milzzerreissung.    Heilung. 

83.  (3)  Loison  (ebenda  S.  1193.)  Ein  Fall  von  Milzzerreissung  durch 
Laparotomie  geheilt. 

b)  Tod. 

84.  (1)  Ricard  (bei  Vanverts  S.  33.  Anm.  3.)  Ein  45 jähr.  Mann 
fiel  von  einem  Heuwagen  auf  einen  Haufen  Steine  und  wurde  bewusstlos  auf- 
gehoben. Am  2.  Tage  wegen  beginnender  Bauchfellreizung  Laparotomie.  Ent- 
leerung von  viel  Blut,  Quelle  der  Blutung  nicht  gefunden.  Tod  am  selben 
Abend.  Section:  Zerreissung  der  ringsum  verwachsenen  Milz,  VerletzaD^«^fl 
der  linken  Niere  und  des  Pankreas,  Brüche  der  VIII. — X.  linken  Rippen. 

85.  (2)  Villiere(beiKörte,  die  chirurgischen  Krankheiten  desPankreas 
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Deutsche  Chirurgie.  Lief.  45 d.  1898.  S.  216.)  £in  Mann  erhielt  durch  eine 
Maschine  einen  Schlag  an  den  Leih.  Schmerzen  und  Erbrechen.  Laparotomie. 
Im  Bauche  300  ccm  Blut,  Quelle  der  Blutung  nicht  gefunden.  Tod  am  2.  Tage 
an  Peritonitis.  Section :  Kleiner  Riss  in  der  Milz,  Durchreissung  der  Art.  und 
Vena  lienalis,  quere  Durohtrennung  des  Pankreas. 

86.  (3)  Clayton  (Brit.  med.  joum.  1896.  bei  Rehn,  s.  No.  68.)  Ein 
16  jähr.  Knabe  wurde  zwischen  zwei  Puffern  gequescht.  Schmerz,  Bluterbrechen. 
Nach  einigen  Stunden  Laparotomie.  Man  fand  eine  oberflächliche  blutende 
Milzwunde.    Tod  nach  2  Tagen.    Section:    2  Risse  der  Magenschleimhaut. 

87.  (4)  Manclaire  (Le  progres  m6d.  1901.  6.  avril  S.  229/230.) 
Verletzung  des  Bauches  mit  Verwundung  der  Milz.  Splenectomie  nicht  aus- 
führbar, da  sich  die  stark  geblähten  Darmsohlingen  hervordrängen.  Tod  nach 
einigen  Tagen. 

88.  (5)  Chaput  (Soc.  de  chir.  1895.*  Rev.  de  chir.  1895.  S.  451.) 
Quetschung  des  Bauches,  nach  5  St.  Laparotomie.  Tod  auf  dem  Operations- 
tisch infolge  Blutung  aus  der  verletzten  Vena  lienalis. 

89.  (6)  Guinard  (ebenda  1898.  S.  984.)  Quetschung  des  Bauches. 
Laparotomie  wegen  innerer  Blutung.  Verletzung  der  Art.  lienalis  und  epiploica. 
Tod  nach  6  St. 

90.  (7)  von  Bergmann  (Lexer,  Ueber  Bauch  Verletzungen.  Berl. 
klin.  Woch.  1901.  No.  48  und  49  und  von  Hippel,  über  Verletzungen  des 
Bauches  etc.  Deutsche  Aerzte-Zeitung.  1900.  14  u.  15.)  Ein  8jähr.  Knabe 
wurde  überfahren.  Sofort  Laparotomie  wegen  innerer  Blutung.  Tamponade 
einer  ausgedehnten  Leberverletzung.  Tod  5  St.  post  trauma.  Die  Section 
ergab  neben  sehr  weitgehenden  Leber  Verletzungen  einen  Kapselriss  der  Milz. 


B.    Schussverletzungen  der  Milz. 

I.    Ectomie.    a)  Heilung. 

91.  (1)  Sodo  (Rif.  medica  1896.  bei  Vanverts  S.  166.)  Ein  22jähr. 
Mann  hatte  mehrere  Revolverschüsse  empfangen  und  wurde  nach  12  St.  wegen 
innerer  Blutung  operirt.  Eine  Kugel  hatte  die  IX.  Rippe  fracturirt,  den  linken 
Pleuraraum  eröffnet,  Zwerchfell,  Milz  und  linke  Niere  durchschlagen  und  lag 
am  III.  Lendenwirbel.  Versorgung  der  Rippenverletzung,  Naht  der  Zwerch- 
fellwunde, Exstirpation  von  Milz  und  linker  Niere.  Schnelle  Heilung.  Nach 
32  Tagen  zweite  Laparotomie  wegen  Einklemmungserscheinungen ;  es  wurden 
drei  durch  Vei'wachsungen  abgeknickte  Darmschlingen  gelöst  und  eine  Inva- 
gination  reponirt.    Heilung. 

92.  (2)  Terrier(Le  Progres  mdd.  1898.  No.  11.  S.  161.)  Schuss- 
verletzung des  Magens  und  der  Milz.  Naht  der  Magenwunde,  Splenectomie. 
Heilung. 

b)  Tod. 

93.  (1)  Peyrot  (Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1895  bei  Vanverts  S.  160) 
Ein  28jähr.  Mann  erhielt  5  Revolverschüsse,  davon  einen  in  die  linke  Weiche. 
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Abwartende  Behandlung  und  Darreichung  von  Excitantien.  Am  nächsten  Ta?:' 
Zeichen  innerer  Blutung,  Operation.  Schnitt  am  Aussenrande  des  linken  H. 
rectas  mit  angesetztem  Querschnitt.  Exstirpation  der  von  unten  aussen  nach 
oben  innen  durchschossenen  Milz.  Uebernähung  eines  Streifschusses  der  Magen- 
wand. Nach  anfänglich  gutem  Verlauf  treten  am  Abend  des  2.  Tages  p.  op. 
Fieber,  Frost  und  Erbrechen  ein,  Tod  3  Stunden  später.  Sektion :  Keic*- 
Peritonitis,  keine  Nachblutung.   Peyrot   nahm  eine  subacute  Septicaemie  an. 

94.  (2)  Morestin  (Bull,  de  la  soc.  anat.  Paris  1898,  Hildebrand^ 
Jahresber.  1898.  S.  763).  Ein  22jähr.  Mann  erhielt  einen  Schuss  in  den  BaucL. 
In  starkem  Collaps  und  hochgradiger  Anaemie  wurde  er  nach  ly^  St.  operin. 
Exstirpation  der  in  2  Theile  zerrissenen  Milz.  Trotz  Kochsalzinfusionen  Tod 
nach  14  Stunden.  Sektion :  Verletzung  des  Zwerchfells  und  der  linken  Pleura. 

95.  (3)  Schulz  (Zur  Casuistik  penetr.  Baachschusswunden  im  Frieden. 
Diss.  Greifswald  1895).  Ein  19jahr.  Mann  brachte  sich  2  Schüsse  in  Ernst  und 
Bauch  bei.  Nach  12  Stunden  Laparotomie.  Exstirpation  der  zweimal  durch- 
schossenen Milz,  Naht  von  4  Magenwnnden.  Tod  in  zunehmendem  Collaps  am 
selben  Tage.  Sektion:  Verletzung  der  Lunge  und  des  Zwerchfells,  Zer- 
schmetterung der  X.  linken  Rippe,  2  Einschüsse  und  1  Ausschuss  der  Leber. 

96.  (4)  Partenheimer  (lieber  Schussverl.  der  Milz.  Diss.  Strassbure 
1898.  S.  13).  Ein  25jähr.  Mann  schoss  sich  mit  einem  Revolver  in  die  linke 
Brust.  Schmerzen  und  wenig  ausgesprochene  Dämpfung  in  der  Milzgegend. 
Nach  3Y2  Stunden  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  Herzdämpfusg 
nach  links  verbreitert,  Spitzenstoss  nicht  zu  fühlen.  Nach  5  Stunden  Operation. 
Vernäh ung  der  Einschusswunde,  Laparotomie,  Schnitt  parallel  dem  linken 
Rippenbogen.  Naht  zweier  Magenwunden,  Exstirpation  der  am  linken  Hilns 
durchschossenen  Milz.  Tamponade,  theilweise  Bauchnaht.  Trotz  Kochsalzin- 
fusionen bei  und  nach  der  Operation  Tod  36  Stunden  nach  dieser.  Sektion: 
Verletzungen  des  Brust-  und  Zwerchfells,  der  linken  Lunge.  Nach  Durchbohrung 
von  Magen  und  Milz  hatte  das  Geschoss  das  Zwerchfell  noch  einmal  durchsetzt, 
die  XI.  linke  Rippe  gestreift  und  lag  im  Pleuraraum. 

11.    Naht,    a)  Heilung. 

97.  (1)  Tiffany  (Med.  News.  1894.  nov.  17.  Centr.  f.  Chir.  1895. 
S.  319).  Ein  20jähr  Mann  bekam  auf  kurze  Entfernung  aus  einem  klein- 
kalibrigen  Gewehr  einen  Schuss  in  den  Rücken,  dicht  unter  der  letzten  linken 
Rippe,  3  Zoll  von  der  Wirbelsäule.  Bei  Erweiterung  der  Wunde  fand  man  eine 
Zertrümmerung  des  oberen  Pols  der  linken  Niere,  Blutstillung  durch  Tampon  ade. 
Da  es  aber  aus  der  Bauchhöhle  weiter  blutete,  Laparotomie.  Die  quer  durch- 
schossene Milz  wurde  auf  eigenthümliche  Weise  genäht:  Tiffany  zog  einen 
Faden  nach  innen  vom  Schusskanal  und  ihm  gleichlaufend  durch  das  Milzge- 
webc  und  knüpfte  ihn  über  dem  freien  Rande  der  Milz,  so  dass  die  Blutung 
stand,  der  Faden  aber  nicht  in  das  Gewebe  einschnitt.  Reinigung  der  Bauch- 
höhle und  Schluss  der  Wunde.  Heilung.  Der  Urin  war  noch  zwei  Tage  lang 
bluthaltig. 
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b)  Tod. 

98.  (1)  Stern  (Philadelphia.  Mündliche  Mittheilung).  Junger  Mann 
Schnssverletzung  durch  Revolver.  Laparotomie.  Milzwnnde  genäht  und  mit 
Netz  überkleidet..  Guter  Verlauf,  jedoch  tritt  Tetanus  auf,  dem  Patient  am 
9.  Tage  erliegt. 

III.    Tamponade.    a)  Heilung. 

99.  (1)  Demoulin  (Rev.  de  chir.  1900.  No.  4.  S.  548).  Eine  junge 
Frau  schoss  sich  mit  einem  Revolver  in  die  linke  Bauchseite.  Sie  erbrach  Blut 
und  zeigte  Erscheinungen  innerer  Blutung.  Operation  2  Stunden  danach.  Naht 
einer  Magenwunde,  eine  2  cm  lange  Wunde  der  Milz  sollte  ebenfalls  genäht 
werden,  doch  schnitten  die  Nähte  durch,  deshalb  Tamponade.    Heilung. 

100.  (2)  Krjenkow  (s.  No.  71).  ITjähr.  Mann.  Schuss  in  den  VI. 
Intercostalraum.  Operation  nach  3  Stunden.  Erweiterung  der  Wunde;  der  linke 
Pleurasack  und  das  Zwerchfell  sind  durchschossen,  durch  letzteres  prolabirt 
etwas  Netz,  das  resecirt  wird.  Naht,  Laparotomie,  Entleerung  von  viel  Blut. 
Die  Milz  ist  durchschossen.  Heisse  Luft  (Holländers  Apparat)  stillt  die 
Blutung  nicht,  Tamponade.  Nach  10  Tagen  Entleerung  eines  subphrenischen 
Abscesses  mit  Resection  der  X.  Rippe;  viermalige  Punktion  eines  Ergusses  in 
die  linke  Pleurahöhle.    Heilung  in  V-j^  Monaten. 

101.  (3)  Weiss  (s.  No.  31).  Ein  Mann  hatte  einen  Schuss  in  die  linke 
Seite  erhalten,  die  Kugel  war  am  Proc.  xiph.  unter  der  Haut  zu  fühlen.  Kleiner 
Puls,  Contractur  der  Bauchdecken.  12  Stunden  post  trauma  Laparotomie. 
Medianschnitt  mit  angesetztem  Querschnitt.  Verletzung  der  Leber,  Milz  und 
Netzgefässe.  Grosser  Bluterguss.  Die  Milz  ist  äusserst  zerreisslich.  Reinigung 
der  Bauchhöhle,  Tamponade.    Heilung. 

IV.  Milzwunde  übersehen  und  ungenau  beschriebene  Fälle. 

a)  Heilung. 

102.  (1)  König  (Zur  Bauchchirurgie,  c)  Schuss  in  den  Leib.  Berl. 
klin.  Woch.  1899.  10  u.  11.  Ref.  Jahresber.  für  Chir.)  Ein  Knabe  erhielt 
einen  Revolverschuss  dicht  oberhalb  des  Nabels.  Nach  2  Stunden  Laparotomie. 
Man  fand  je  2  Löcher  im  Colon  und  Magen  und  eine  Verletzung  der  Milz. 
Blutstillung.  Naht  der  Magen darmlöcher,  Entfernung  des  ausgetretenen  Kothes. 
Heilung. 

b)  Tod. 

103.  (1)  Zimmer  (Zur  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Unter- 
leibes. Beitr.  zur  klin.  Chir.  8.  1892.  S.  639.)  Ein  23jähr.  Stundent  er- 
hielt beim  Duell  einen  Pistolenschuss  auf  15  Schritt  in  die  Magengegend,  Aus- 
schuss  im  VU.  linken  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Schmerzen 
im  linken  Hypochondrium,  Blutbrechen,  Zeichen  von  Anämie.  Der  Austritt 
von  Gas  oder  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  war  nicht  nachzuweisen.  Operation 
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nach  8  St.  Schnitt  unter  dem  Rippenbogen.  Naht  zweier  Schossöffnunger. 
am  Magen,  Schluss  der  Wunde.  Guter  Verlauf.  Am  Morgen  des  6.  Tage^ 
fand  man  den  Pat.  tot  im  Bett.  Section:  Undeutliche  Zeichen  von  Peritonitis. 
Am  oberen  Milzpol  sternförmige  Zerreissung  der  Kapsel,  aus  welcher  die  Pulpa 
dunkelroth  hervorquillt.  Perforation  des  Zwerchfells,  Verletzung  der  linken 
Lunge,  leichte  Quetschung  der  Leber.  Im  kleinen  Becken  lag  Y^  1,  im  linkes 
Pleuraraum  1^/^  1  Blut. 

104.  (2)  Swijasheniwow  (Bolitschnaja  gazeta  Botkina.  1895.  Ref. 
Hildebrands  Jahresber.  1896.  S.  705.)  Ein  30jähr.  Mann  schoss  &wl 
mit  einem  Revolver  in  die  linke  Brust.  Einschuss  im  VIL  linken  Intercosta.- 
raum.  Operation  nach  3  St.  Naht  einer  Leber-  und  zweier  Magen  wunder. 
Tod  am  nächsten  Tage.  Section:  Verletzung  des  oberen  Milzpols,  sowie  dir- 
Zwerchfells,  der  linken  Lunge  und  der  VII.  Rippe. 

105.  (3)  Treves  (bei  Sick,  über  Schusswunden  im  Burenkrieg^. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  55,  1900.  S.  407.)  Ein  Soldat  erhielt  einer 
Bauchschuss  aus  kleinkalibrigem  Gewehr.  Naht  von  4  Dünndarmperforationeo. 
Pat.  starb  bald  danach  an  Blutung  aus  einer  übersehenen  Milzwunde. 

106.  (4)  Ziegler  (Zur  Behandlung  perforirender  Stich-  und  Schus?- 
bauchwunden.  Münch.  med.  Woch.  1898.  10.  S.  289.  Fall  4.)  Eine  25j. 
Frau  schoss  sich  mit  einem  Revolver  in  den  Bauch,  rechts  von  der  Mittellinie. 
1  Finger  breit  oberhalb  des  Rippenbogens.  Schnitt  am  äusseren  rechten  Reo- 
tusrand.  Streifschuss  der  untersten  Rippe,  im  Bauche  viel  Blut.  Naht  eine: 
Leberwunde.  Tod  nach  24  Stunden.  Section:  2  Schussöffnungen  im  Magen- 
eingang,  Verletzung  von  Milz,  Zwerchfell  und  linker  Lunge.  Das  Geschas> 
steckte  unter  der  Haut. 

107.  (5)  Ziegler  (ebenda  Fall  6.)  Ein  40 jähr.  Mann  schoss  sieb 
mit  einem  Revolver  in  die  Brust.  2  Einschüsse  im  VI.  Zwischenrippenraoc. 
einwärts  von  der  Mammillarlinie.  Herzdämpfung  erhalten,  Leib  darch  Gas^^ 
stark  aufgetrieben.  Operation  nach  4  Stunden.  Milz  zertrümmert,  in  grosso" 
Blutgerinnsel  eingebettet,  das  Netz  stark  suggilirt.  Der  Verletzte  starb  nach 
48  Stunden.  Section:  Verletzungen  des  Magens,  Zwerchfells  und  der  linken 
Lunge. 

108.  (6)  Postemski  (Italien.  Chir.  Congr.  1892.  Ref.  Centralbl. 
für  Chir.  1892.  S.  66.)  Seh uss Verletzung  der  Milz,  Laparotomie,  Tod  u 
Verblutung. 


C.    Stich-Schnittwunden  der  Milz. 

I.  Ectomie.    a)  Heilung. 

109.  (1)  Witzel  (Beiträge  zur  Chirurgie  der  Bauchorgane.  Deutsche 
Zeitschr.  für  Chir.  24.  1886.  S.  329.)  Bei  dem  Versuch  ein  retroperitoneales 
Sarkom  durch  Laparotomie  zu  entfernen  riss  W.  bei  einer  44 jähr.  Frau  die 
Milzgefasse  an.  Vorläufige  Blutstillung  durch  Comprossion.  Später  moss  er 
die  Gefässe  unabsichtlich  unterbunden  haben,  als  er  beim  Heraasheben  der 
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tjeschwulst  alle  spannenden  Stränge  nach  Ligatur  durchschnitt.  Denn  als  er 
nachher  versehentlich  die  halbe  Milz  abriss,  entstand  keine  Blutung.  Er  ent- 
fernte sie  sofort  gänzlich.    Heilung. 

110.  (2)  B  r  0 h  l  (Eine Nephrectomie  bei  Hydronephrose  mit  gleichzeitiger 
Splenectomie  bei  Splenolithiasis.  Contralbl.  für  Chir.  1896.  S.  409.)  Bei 
dem  Versuch  die  linke  Niere  zu  entfernen  schnitt  B.  die  mit  ihr  verwachsene 
Milz  in  breiter  Fläche  an.  Um  die  starke  Milzblutung  zu  stillen,  machte  er 
sofort  die  Laparotomie  und  entfernte  die  Milz.  Heilung.  Die  Milz  enthielt 
Steine. 

111.  (3)  B  u  t  z  (Zur  Frage  des  operativen  Eingreifens  bei  Veränderungen 
der  Milz.  Bolitschnaja  gazeta  Botkina  1897.  No.  39.  Ref.  Hildebrand's 
Jahresber.  1897.  S.  754.)  Eine  28jähr.  Frau  erhielt  einen  Messerstich  in  den 
X.  linken  Zwischenrippenraum.  Starke  Blutung  aus  der  Wunde,  hochgradige 
Anämie.  Operation  nach  1  Stunde.  Nach  Resection  einiger  Rippen  ging  B. 
durch  das  Zwerchfell  auf  die  verletzte  Milz  ein.    Splenectomie.    Heilung. 

112.  (4)  Moses  (The  lancet  1900.  27.  jan.  Ref.  Munch.  med.  Woch. 
1900.  No.  8.  S.  270.)  Die  verletzte  Milz  war  zum  Theil  vorgefallen.  Lapa- 
rotomie, Splenectomie.  Der  Stiel  wurde  extraperitoneal  befestigt.  Heilung 
ohne  Ausfallserscheinungen,  keine  Drüsenschwellungen. 

113.  (5)  Brown  (Brit.  med.  joum.  jan.  16.  1897.  Ref.  Jahresber. 
für  Chir.  1897.  S.  754.)  Einem  35 jähr.  Manne  war  von  einem  Eber  die  linke 
Seite  aufgeschlitzt  worden.  Aus  der  Wunde -fiel  ein  Organ  vor,  das  der  be- 
handelnde Arzt  für  Leber  hielt.  Abwartende  Behandlung,  dauernd  Fieber. 
Nach  1  Monat  sah  Brown  den  Kranken,  er  Öffnete  das  Abdomen  medial  von 
der  Wunde  und  exstirpirte  die  Milz,  die  ringsum  durch  feste  Adhäsionen  an 
der  Bau  oh  wunde  fixirt  war.    Heilung. 

b)  Tod. 

114.  (1)  Krjenkow  (s.  No.  71  Fall  4).  Eine  30jähr.  Frau  erhielt 
mehrere  Stichwunden,  darunter  je  1  in  den  6.  linken  und  8.  rechten  Intercostal- 
räum,  sie  war  bewusstlos.  Operation  3Y2  Stunden  post  trauma.  Winkelschnitt 
am  äusseren  Rectusrand  bis  zur  Zwerchfellwunde.  Netzprolaps  resecirt.  Grosse 
Milzwunden ;  da  die  Naht  nicht  halt,  Ectomie.  Rechts  bestand  Haemopneumo- 
thorax.  Die  Wunde  wurde  erweitert,  weiteres  aber  wegen  grosser  Schwäche 
unterlassen.  Tod  nach  12  Stunden.  Section:  Die  rechtsseitige  Wunde  geht 
durch  das  Zwerchfell  1  cm  tief  in  den  rechten  Leberlappen.  Todesursache: 
Anämie. 

115.  (2)  Demons  (Revue  de  chir.  1901.  XI.  S.  522).  Messerstich  in 
Milz  und  Pleura.  Breite  Resection  der  IX. — XI.  Rippe,  Splenectomie.  Tod  am 
5.  Tage  an  Delirium  tremens. 

IL    Naht,    a)  Heilung. 

116.  (1)  Impallomeni  (Riforma  med.  1893.  Juli  29).  Nach  einem 
Stich  in  den  X.  linken  Intercostalranm  traten  bei  einem  I9jähr.  Manne  Echei- 
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Dunf  ea  ron  ZverchfeUrcrieuaiig  aai,  desJbalb  OpaaiioB.  L  bildete  eÖDe^  E^  .:- 
kiMcbeoUppen  an  Brastkorb,  facd  die  Wunde  des  ZTcrckfells  und  durch  sa 
biDdbrcL  die  der  JIUz:  er  nahte  letztere  doich  die  ZiwtrekMlwmmAt  und  «^lL.-ss 
die*e  oiid  die  AiisseDvimde  durch  die  Xaht.   Heilmif. 

117.  2  Kone  Freie  Vernn.  der  Chir.  Beriins  an  11.  ±  1901  .  Eir 
Knabe  erhielt  ein^n  Stich  in  die  linke  Seite  and  vnrde  mit  Erschein iuu'^l 
innerer  Blatung  eingeliefert.  Einstidi  in  den  VII.  Intercostalraom  in  der  L:r.. 
axilL  PneiuDOtborax.  Zonächst  erholte  er  sich  etwas.  Am  nächsten  Taj- 
straffe  Spann ang  der  Baachdecken.  Dmckempfindlichkeit  der  Banchd^^ke-^ 
Operation:  Kippenresection  nnd  Bildong  eines  Weichtheillappens.  Man  fä^i: 
Stich  rerletznngen  der  Longe,  des  Zwerchfells  nnd  der  Milz,  Naht  der  teid^i 
letzteren,  Heilang. 

118.  (3y  Kjrenkow  's.  No.  71).  Ein  30jähr.  Mann  erhielt  mehierr 
Stichwunden,  davon  2  im  linken  7.  and  8.  Intercostalraom.  4—5  cm  lang  n/t 
Netzvorfall.  3  Standen  post  traama  Operation:  Schnitt  am  Aasseniande  d-^- 
M.  rectas,  Brost  ond  Bauchhöhle  eröffiiend.  Reposition  des  Netzes,  Xaht  eirer 
Wonde  des  Colon  transrersom.  Am  Milzrand  Tor  dem  Hilns  fand  sich  eii'' 
'^ — 4  cm  lange  Scbnittwonde,  Verschloss  mit  3  Nähten.  Naht  des  Zwerchfell 
und  der  Brustwonde,  Tamponade  der  Baochwonde.  Heilang  nach  52  Tagen, 
nachdem  ein  linksseitiger  pleuritischer  Ergoss  am  12.  Tage  durch  PonkticL 
entleert  worden  war. 

119.  (4)  Ferraresi  (XI.  medic.  Internat  Congress  in  Rom  beiSchm^^., 
Ueber  die  Verletzungen  des  Zwerchfells  etc.  Strassborg  ]8d8.  Fall  37).  £;3 
25 jähr.  Mann  erhielt  eine  Stichwunde  in  den  X.  linken  Intercostalraom.  Surke 
Blutung.  Bildung  eines  Thoraxlappens  mit  Resection  der  X.  Rippe.  Naht  dn 
Milzwunde  durch  das  Zwerchfell  hindurch,  Zwerchiellnaht.    Heilung. 

12U.  (5)  Ferraresi  (ebenda  Fall  36).  Ein  26jähr.  Mann  erhielt  einen 
Stich  durch  die  Vlll.  Rippe  hindurch.  Schwerste  Blutung.  Thoraxlappen  lu  : 
Resection   der  Vlll.  Rippe.    Lungennaht,  MiJznaht,  Zwerchfell  naht.    Heilung. 

121.  (6)  Guidone  (Ferite  addominali  etc.  Fall  7.  S.  105).  E:a 
lOjähr.  Mann  hatte  einen  Messerstich  in  den  XL  linken  Intercostalraum  er- 
halten. Starke  Anämie.  Nach  Aether-  und  Coffeininjectionen  Laparotomie  am 
äussern  Kectusrand.  Schnitt  am  Rippenbogen,  Resection  der  XL  Rippe,  NaLi 
der  Milzwunde  und  des  Zwerchfells.  Am  10.  Tage  infolge  Diätfehlers  Heus- 
erscheinungen.    Heilung. 

122.  (7)  Guidone  (ebenda  Fall  27.  S.  119).  Ein  31  jähr.  Mann  er- 
hielt einen  Messerstich  in  den  X.  linken  Intercostalraum.  Sehr  starke  Blutung. 
Milzverletzung  angenommen.  Schnitt  mit  Resection  der  X.  Rippe.  Naht  de: 
Milzwunde.    Heilung. 

123.  (8)  Delagdniere  (s.  No.  31).  Ein  Mann  erhielt  3  Messerstiche 
in  den  Rücken,  aus  einem  in  Höhe  der  VIU.  Rippe  fiel  Netz  vor.  Nach  Ver- 
grösserung  trug  D.  das  Netz  ab,  nähte  die  Wunde  der  hervorgezogenen  Milz 
und  das  Zwerchfell.    Heilung. 

124.  (9)  Madelung  (Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  2.  S.  b!?,-. 
Ein   20  jähr.  Mann   erhielt   eine  Stiletwunde   in  die  linke  Seite.    Hämothorax 
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und  Zeichen  innerer  Blutung.  EIrweiterung  der  Wunde,.  M.  findet  eine  Zweroh- 
fellwunde,  durch  welche  Netz  prolabirt.  Deshalb  Thorax  wand  läppen  durch 
Rippenresection.  Naht  einer  Milzwunde  und  Ueberkleidung  mit  Netz.  Zwerch- 
fell- und  Hautnaht.    Heilung. 

125.  (10)  ?  (bei  Guidone,  S.  41).  Bei  einem  9jähr.  Knaben 
wurde  wegen  Stichyerletzung  der  linken  Seite  die  Splenorraphie  mittels  Tho- 
xaco-Laparotomie  ausgeführt.  Heilung  mit  Fistelbildung.  Die  Fistel  heilte 
erst,  als  ein  starker  Seidenfaden,  der  um  den  Stumpf  der  resecirten  Rippe  ge- 
schlungen war,  um  die  A.  intercostalis  zu  comprimiren,  entfernt  war. 

111.  Tamponade.     a)  Heilung. 

126.  (1)  Brandstetter  (These  de  Paris.  1893.  bei  Vincent, 
S.  461).  Bei  einer  28  jähr.  Frau  sollte  ein  Malaria-Milztumor  entfernt  werden. 
Bei  der  Lösung  der  Verwachsungen  drangen  die  Finger  des  Operateurs  in  das 
Milzgewebe  ein  und  verursachten  einen  6  cm  langen  und  0,8  cm  tiefen  Riss, 
der  jedoch  nur  wenig  blutete.  Da  die  Ectomie  wegen  der  zahlreichen  und 
festen  Verwachsungen,  die  Naht  wegen  der  Brüchigkeit  des  Gewebes,  in  welchem 
die  Fäden  durchschnitten ,  nicht  möglich  war,  so  begnügte  man  sich  mit  der 
Tamponade  des  Risses  mit  Jodoformgaze.  Heilung.  Auch  die  Schwellung  der 
Milz  ging  zurück. 

IV.  Ungenau  beschriebene  Fälle,     a)  Heilung. 

127.  (1)  Girard  (Soc.  de.  chir.  de  Paris.  1901.  Ref.  Centralbl.  für 
Chir.  1901.  45.  S.  1114).  Ein  28  jähr.  Mann  erhielt  eine  Stichwunde  im 
linken  VII.  Intercostalraum,  durch  welche  Netz  prolabirte.  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  mit  Resection  der  VIII.  Rippe.  Erweiterung  der  Zwerchfellwunde, 
Resection  des  prolabirten  Netzes.  Colon  und  Magen  sind  intact,  die  Milz  hat 
einen  kleinen  Einriss.    Blutstillung.    Naht  der  ganzen  Wunde.    Heilung. 

D.   Nachtrag. 

128.  (Zu  A.  la.  39).  Indet  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902.  Ref. 
Centralbl.  f.  Chir.  1902.  25.  S.  695).  Fall  aus  12  m  Höhe  auf  linke  Seite. 
Zeichen  innerer  Blutung,  grosse  Schmerzhaftigkeit  links.  Blut  im  Harn. 
Operation  2  Stunden  post  trauma.  Milz  stark  zerrissen,  ein  Dreieck  ganz 
herausgesprengt,  der  Rest  des  Organs  gespalten.    Splenectomie.    Heilung. 

129.  (Zu  A.  la.  40).  Dalinger  (Russisch.  Ref.  wie  oben).  Eine 
44jährige  Frau,  die  seit  9  Monaten  an  Wechselfieber  litt,  bekam  heftige 
Schmerzen  im  linken  Hypochondrium,  so  dass  sie  sich  zu  Bett  legen  musste. 
Sie  collabirte  mehrmals.  Nach  16  Tagen  iluctuirende  Geschwulst  nachweis- 
bar. Diagnose:  Leberabscess  oder  Echinococcus  des  linken  Lappens.  Lapa- 
rotomie. Bluterguss  zwischen  Milzkapsel  und  Parenchym.  Bei  Entfernung 
der  Gerinnsel  drohende  Blutung.  Splenectomie.  Heilung  nach  anfangs 
schwerem  Verlaufe. 

ArohiT  mr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  4.  59 


914     Dr.  E.  Berg  er.  Die  VecktzugeB  der  Slz  a.  übt 

139.  (2m  A.  la.  41).  BrmaB  HMk.  GeKÜKkift  oi  Löpn^  f-^ 
Uünch.  aed.  WodieuchnlL  1902.  db,  S.  14S3>  Em  »^kc  Man  firi  t-- 
Botek  and  wrde  ron  etaem  imbdadeoeB 
bewQSsÜos  aufgehoben  and  nadi  i  Standen  ins 
Befond  bis  aal  einen  Rippenbmch  in  der  linken  Axülarliaie 
Laoie  der  naebsten  10  Stondoi  Zeicben  inneier  Blntong.  Lnpemniif  12  S 
den  po$t  tnuinuL  Sebr  ml  Blat  im  Baodi,  Kh  in  2  Stacke 
Splenectomie.  Der  sehr  schlechte  Pols  lirt>t  sich  nach 
Ton  2  1  Kochsalzldsong  und  bleibt  gat.  Ungestörte  Heilaag.  £« 
erscheinaogen  and  Ljmphdräsenschwellangen. 

131.  (ZaA.VIb.8).  SehöDTerth(DeatacheBed.  WochcnscJU'.  ISi.d 
25.  S.  446 j.  Ein  22 jähr.  Soldat  erhielt  einen  Hnfechlag  an  die  Unfcca  «nies«'- 
Rippen.  Anfangs  SchmerzM*,  dann  Zeichen  innerer  Blatong.  Nach  sobcataccr 
Kochsalzinfasion  Laparotomie  l^/j  Standen  post  traama.  Im  Baocke  weoif 
Blat,  grosser  retroperitonealer  Blatergoss,  in  velchem  die  scrrisscDe  linke 
Niere  liegt.  Nephrectomie,  Tamponade.  Schlass  der  Operation  vegen  zu- 
nehmenden Kraftererfalls.  Trotz  Excitaotten  Tod  1  Stande  post  op.  im  SfaoL 
Section:  Milz  Ton  ihrem  Gefassstiel  abgerissen,  liegt  röllig  frei  in  der  Bauch- 
höhle, das  antere  Drittel  der  Milz  ist  abgerissen,  der  Rest  weist  mehrff» 
Risse  aaf. 

132.  (Za  B.  IVb.  7).  Treres  (Lancet  1900.  Bd.  L  S.  1157  b«i 
Hildebrandi,  Archiv  L  kün.  Chir.  67.  1902.  S.  837).  Soldat  im  Boeres. 
kriege.    Baachschoss,  Laparotomie.    Gewaltiger  Blatergoss.    Schnell«'  Tod. 

133.  (Za  G.  la.  6).  Bernhard  (Correspondenzblatt  for  Scbweizef 
Aerzte.  1902.  No.  16.  Ref.  Moncbener  med.  Wochensshr.  1902.  No.  3a. 
S.  1473).  Mehrere  penetrirende  Baachstichwanden.  Gentrale  Zwerehfeli- 
wände,  Verletzang  der  Milz.  Splenectomie.  Heilang.  Blatantersachnng  er- 
giebt  normale  Verhältnisse.  Platzen  der  Baachwande,  vielleicht  wegen  Alte- 
ration der  Fibrinbildang,  günstige  Beeinflossong  der  Granolatioaea  dord 
Besonnang. 


XXXIX. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  St.  Lazarus-Landesspitals 
zu  Erakau.  —  Primarius:  Prof.  Dr.  R.  Trzebicky.) 

Zur  Gastration  bei  Hodentaberculose. 


Von 

Dr.  Ludwig  Berger^ 

g.  Seenndarias  der  Abtheilnng. 


Die  Frage  der  Behandlung  der  Hodentubercalose  steht  noch 
immer  angelöst  auf  der  Tagesordnung,  und  der  Standpunkt  des 
Chirurgen  bei  diesem  Leiden  ist  noch  immer  nicht  genau  präcisirt, 
was  übrigens  ganz  klar  ist,  wenn  man  bedenkt,  wie  viele  ver- 
schiedene Momente  hier  in  Betracht  kommen.  Handelt  es  sich  ja 
doch  hier  um  ein  für  das  physische  und  psychische  Leben  gewiss 
nicht  gleichgültige  Organ.  Andererseits  wieder  sind  wir  uns  der 
grossen  Gefahr  für  den  Organismus  bewusst,  welche  in  der  Zuruck- 
lassung  des  kranken  Hodens  liegt.  Die  vielfachen  und  oft  sich 
widersprechenden  Meinungen  in  Einklang  zu  bringen,  das  Dunkel 
der  Frage  zu  lichten,  wobei  man  in  erster  Linie  stets  darauf  be- 
dacht sein  muss,  dass  es  sich  doch  um  die  Heilung  des  Kranken 
und  nicht  der  Krankheit  handelt,  dies  ist  die  dankbare  Aufgabe, 
welche  noch  immer  ihrer  definitiven  Lösung  harrt.  —  Angeregt 
von  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Trzebicky,  dem 
ich  für  seine  vielfache  und  werthvoUe  Unterstützung  an  dieser 
Stelle  meinen  besten  Dank  aussprechen  möchte,  unterzog  ich  mich 
der  vorliegenden  Arbeit  um  so  freudiger,  als  ich  das  Hinzufügen 
eines  jeden,  und  sei  es  noch  so  geringen  Details  für  gerechtfertigt 
erachte.  — 

Bekanntlich  ist  in  der  letzten  Zeit  in  der,  Therapie  der  Hoden- 
tuberculose    ein   wesentlicher  Umschwung  zu  Gunsten  des  conser- 
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'/f*    't.i-v^^i'**    *r.ijr*3r*r-r*?*i^z*a^ti    A^ft*  -i"'«..    tlit    sii    ^irii.'^j: 


\\fA*'U^u\f9',f('M\h*it:  aN  primäre  cnd  einzizeis  t-'i-erKLl:-«*»  Lr.  :-' 
Huhffi^t^u  kanri.  Die  (nJh'rre  Ansicht  die  die  Hc-d<cn't-?T*r^  - 
uutt\*':r  fiHf  al«i  ein^f  se^^rundäre  Infection  darstellte,  wurde  stark  -'- 
^/jliriUi'ft,  «»/'ir  ^M  Baum  garten  gelang,  eine  Infeetion  des  Blasri- 
(rnirid^<i  und  dw  Prostata  von  der  Harnröhre  ans  zu  erreichrr, 
jedo/;h  rji<;rrialH  eine  .solche  de»  Vas  deferens  und  der  Hoden. 

ihifff'Uf^u  constallrte  Baum  garten  eine  Infection  rom  Hodei 
HUH  durf'h  das  Vas  deferens  zur  Prostata,  nie  setzte  sich  aber  de' 
tuhereuir^e  Process  von  der  Prostata  durch  das  Vas  deferens  au: 
den  /weiten  Hoden  fort.  Die  Koch'schen  Bacillen  richten  sich 
huuuir  nach  der  Bewegung  des  [3Iutes,  der  Lymphe  und  der  Secrete. 

Diese  werth vollen  Untersuchungen  Baunigarten's  finden  eine 
krallige  SlJifze  in  der  klinischen  Statistik  von  Bruns  und  Simon. 
Die  gl/lnzenden,  an  den  von  ihnen  operirten  Kranken  erzielten 
Hesiilhile,  durch  jahrelange  Beobachtung  unterstützt,  sind  ein  deut- 
li(!lM'r  Hew<'i.s,  das.s  der  liadicalismus  in  der  flodentuberculose 
voIJsUinHig  berechtigt  ist.  Die  Gegner  des  radicalen  Verfahrens 
(Konig  sen.,  (hissenbauer,  Schlange,  Stempel  und  Bier? 
greifiMi  nur  in  verzweifelten  Fällen  zum  Messer,  wobei  sie  aus  ihrer 
feinillichen  (tesinnung  gegen  die  doppelseitige  Castration  kein  Hehl 
niat'hen  inul  sieh  z.  Th.  auf  Hebung  des  Allgemeinbefindens  durch 
tfuh^  Mrnahrung,  SooU  und  Seebäder,  z.  Th.  auf  blosse  Exchochle- 
alion  der  tiiheroulösen  Herde  beschränken.    Herr  Prof.  Trzebickv 

• 
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gemeinen  Verhältnissen,  der  Versuch  einer  conservativen  Behandlung 
stets  berechtigt  ist,  —  selbstverständlich  kommen  hier  Sool-  und 
namentlich,  wie  Bier  ganz  richtig  hervorhebt,  Seebäder  in  erster 
Linie  in  Betracht.  Doch  soll  mit  der  zuwartenden  Behandlung 
nicht  allzu  viel  Zeit  vergeudet  werden  und  im  Falle  der  Resultat- 
losigkeit  der  conservativen  Behandlung  möglichst  bald  zum  radicalen 
Verfahren  geschritten  werden.  In  jenen  Fällen,  wo  es  sich  darum 
handelt,  den  Kranken  in  möglichst  kurzer  Zeit  gesund  und  arbeits- 
fähig zu  machen,  namentlich,  wenn  die  Tuberculose  des  Hodens 
entweder  das  einzige,  oder  wenigstens  das  evidenteste  Symptom 
der  tuberculösen  Infection  darstellt,  dort  kommt  nach  seiner  An- 
sicht überhaupt  nur  die  möglichst  zeitige  Entfernung  des  kranken 
Hodens  mitsammt  dem  Samenstrange,  soweit  derselbe  überhaupt 
dem  Messer  des  Chirurgen  zugänglich  ist,  in  Betracht. 

Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  wird  durch  die  Zusammenstellung 
des  binnen  25  Jahre  au  der  chirurgischen  Abtheilung  des  allgemeinen 
St.  Lazarus  Spitales  gesammelten  Materiales  erhärtet.  —  Die 
Patienten  wurden  noch  von  weiland  Prof.  Obalinski,  zum  Theil 
vom  Prof.  Trzebicky  behandelt.  — 

Während  dieser  Zeit,  d.  i.  vom  Jahre  1875 — 1900,  kamen 
zur  Aufnahme  50  Krs^nke  mit  Tuberculose  des  Hodens  bezw.  Ne- 
benhodens. —  35  davon  unterzogen  sich  einer  einseitigen,  9  einer 
doppelseitigen  Castration;  bei  3  wurde  blos  eine  partielle  Aus- 
schneidung und  Excochleation  kranker  Partieen  ausgeführt,  3  end- 
lich verweigerten  jeden  operativen  Eingriff.  —  Bevor  wir  auf  die 
Krankengeschichten  näher  eingehen,  wollen  wir  einige  Details  her- 
vorheben, die  auch  bei  anderen  Autoren  vorkommen.  —  BetreflEs 
des  Lebensalters  befanden  sich  unsere  Eianken  zur  Zeit  ihrer  Auf- 
nahme: 
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Die  hereditäre  Belastung  wurde  bei  7  Patienten  constatirt,  die 
Mitbetheiligung  anderer  Organe  bei  12  Kranken,  wovon  10  in  den 
Lungen,  2  ausserdem  noch  in  den  Nieren  und  in  der  Blase  tuber- 
cttlöse  Erkrankungen  aufwiesen.  —  Bei  4  Kranken  ist  dem  Aus- 
bruch der  Hodentuberculose  Gonorrhoe  vorausgegangen,  und  zwar 
1,  3,  7  und  15  Jahre  vor  der  tuberculösen  Erkrankung.  —  9  mal 
finden  wir  als  ursächliches  Moment  Contusion  angeführt,  18  Tage 
bis  11  Monate  vor  dem  Krankheitsaasbruch.  Von  weiteren  Gele- 
genheitsursachen werden  noch  Erkältung  und  Heben  von  schweren 
Lasten  angegeben.  Bei  5  Kranken  traten  an  beiden  Hoden  gleich- 
zeitig Krankheitserscheinungen  auf;  bei  anderen  4  kamen  die 
Symptome  am  zweiten  Testikel  erst  4,  5,  7,  15  Monate  nach  der 
Erkrankung  des  ersten  Hodens  zum  Vorschein.  In  einem  Falle 
betrug  das  Intervall  zwischen  dem  Auftreten  der  Krankheit  ao 
beiden  Hoden  sogar  4  Jahre. 

Ueber  das  endgiltige  Schicksal  konnte  ich  blos  von  47  Pati- 
enten Erkundigungen  einziehen,  3  Patienten  u.  z.  2  nicht  operirte 
und  1  einseitig  castrirter  sind  verschollen. 

Die  47  Kranken,  deren  gegenwärtiges  Befinden  eruirt  werden 
konnte,  theile  ich  der  leichteren  üebersicht  halber  in  4  Kate- 
gorien u.  zw.: 

I.  Kategorie:    Nicht  operirte 1 

n.          „  Partielle  Resection  und  Excochleation  3 

ni.          „            Einseitige  Castration 34 

IV.          „            Doppelseitige     „ 9 

Zusammen     47 

Bei  der  Aufnahme  des  gegenwärtigen  Standes  wurde  sowohl 
auf  den  physischen  Zustand  (Respirations- Apparat,  Niere,  Blase) 
als  auch  auf  das  psychische  Verhalten  der  Patienten  das  Augenmerk 
gerichtet.  In  den  folgenden  Krankengeschichten  ist  überall  dort,  wo 
nicht  das  Gegentheil  ausdrücklich  behauptet  wird,  das  Allgemein- 
befinden der  Kranken  namentlich  in  psychischer  Richtung  als  gutes 
und  zufriedenstellendes  anzunehmen. 
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Krankengeschichten« 

I.    Kategorie:    Nicht  operirte. 

1.  J.  D.  aus  Hr.  35  J.  alt.  Tbc.  testis  dex.  et  foniculi  sperm.  Seit 
14  Tagen  (?).  19.  3.  99.  Nicht  operirt.  Gestorben  im  J.  1901  aas  unbekannter 
Ursache. 

II.  Kategorie:  Partielle  Ausschneidang  und  Excochleation. 

2.  L.  G.  ans  B.  27  J.  alt.  Tbc.  localis  faciei,  testis  d.  et  inguinis  d. 
Aufgenommen  10.  6.  87.    Ernährungszustand:  schlecht.     Tubercalose.     Seit 

3  Monaten  im  Gesicht,  seit  3  Wochen  in  der  r.  Inguinalgrube  und  im  r.  Hoden. 
13.  6.  87.  Incisio-Excochleatio.  Entlassen  18.  7.  87.  Letzte  Nachricht 
22.  4.  02.    Vollkommen  gesund.    Während  der  15  Jahre  seit  der,  Operation 

4  mal  in  Sool-Badern  gewesen. 

3.  J.  K.  aus  P.  27  J.  alt.  Fistala  tbc.  scroti  et  ani.  Seit  1  Jahre.  Auf- 
genommen 27.  3.  88.  Induratio  apic.  sin.  Vor  3  Jahren  Gonorrhoe.  29.  3.  88. 
Excisio-Excochleatio.  Entl.  25.  4.  88.  Letzte  Nachricht  24.  4.  02.  Voll- 
kommen gesund. 

4.  J.  L.  aus  N.  S.  44  J.  alt.  Tbc.  testis  d.  et  perinei.  Anfgen.  16. 10.  99. 
Linker  Hoden  entartet,  hart.  18.  10.  99.  Excochleation.  Entl.  30.  12.  99. 
Letzte  Nachr.  29.  11.  Ol.    Vollk.  gesund. 

lU.  Kategorie:    Einseitig  Castrirte. 

5.  L.  P.  aus  Fr.  40  J.  alt.  Orchitis  tbc.  dex.  suppur.  Aufgen.  30.  7.  80. 
3  mal  Haemoptoe.  Seit  4  Jahren  Schwellung  des  r.  Hodens.  31 .  7.  80.  Gastr. 
dext.    Entl.  20.  8.  80.    Gest.  im  J.  1885  an  Schwindsucht. 

6.  F.  J.  aus  Z.  25  J.  alt.  Tbc.  test.  utrque.  Aufgen.  6.  6.  85.  Vor  7  J. 
Gonorrhoe.  Seit  einigen  Monaten  Schwellung  beiderseits.  Strictnra  urethrae. 
9.  6.  85.  Castr.  dex.  et  Excochleatio  test.  sin.  Entl.  17.  7.  85.  Gest.  im 
J.  1893  an  Schwindsucht. 

7.  K.  K.  aus  S.  40  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  9.  3.  86.  Vor  15  J. 
Gonorrhoe;  darauf  Anschwellung  links.  Spitzenkatarrh  massigen  Grades. 
11.  3.  86.   Castr.  sin.   Entl.  2$.  3.  86.   Letzte  Nachr.  8.  5.  02.   Vollk.  gesund. 

8.  W.  S.  aus  S.  58  J.  alt.  Tbc.  testis  d.  Aufgen.  27.  12.  88.  Seit  1/2  J. 
starker  Verfall.  28.  12.  88.  Castr.  dex.  Entl.  11.  1.  89.  Gest.  im  J.  1891  an 
einer  „Brnstkrankheit.^^ 

9.  J.  K.  aus  P.  33  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufg.  28.  4.  90.  Castr.  sin. 
30.  4.  90.  Entl.  10.  5.  90.  Im  J.  1895  gesund  nach  Amerika  ausgewandert; 
gegenwärtig  vollständig  gesund. 

10.  J.  M.  aus  R.  19  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  10.  6.  91.  Castr. 
dex.  13.  6.  91.  Entl.  21.  6.  91.  Letzte  Nachr.  28.  11.  Ol.  Seit  dem  J.  1899 
„Beschwerden  beim  Wasserlassen^',  sonst  gesund. 

11.  M,  Sp.  aus  Zb.  44  J.  alt.  Tcc.  test.  sin.  Aufgen.  1.  7.  92.  Castr. 
sin.  5.  7.  02.    Entl,  18.  7.  92.    Gest.  im  J.  1901  an  unbek.  Krankheit. 
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12.  J.  N.  aus  Sw.  42  J.  alt.  Tbc.  lest.  sin.  Aufgen.  5.  3.  92.  Castr. 
sin.  5.  3.  92.    Enti.  14.  3.  92.    Gest.  in  Bozen  im  J.  1893  an  Schwindsucht. 

13.  A.  Z.  aus  P.  54  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  28.  9.  93.  Seit 
5  Wochen.  5. 10.93.  Castr.  dex.  Entl.  11.10.93.  Letzte  Nachr.  1901.  Gesund. 

14.  F.  Seh.  aus  Kr.  19  J.  alt.    Tbc.  test.  d.    Aufgen.  26.  10.  93.    Seit 

4  Mon.     27.  10.  93.  Castr.  dex.    Entl.  4.  11.  93.    Letzte  Nachr.  21.  4.  02. 
Gesund. 

15.  J.  K.  aus  C.  28  J.  alt.  Epididjrmit.  tbc.  sin.  Aufgen.  10.  10.  94. 
Infiltr.  apic.  utrque.  —  hustet.  2.  11.  94.  Castr.  sin.  Entl.  20.  11.  94.  Letzte 
Nachr.  im  März  1902.    Husten,  ohne  Haemoptoe. 

16.  F.  F.  aus  B.  21  J.  alt.  Tbc.  test.  d.  Aufgen.  29.  8.  94.  S.  IY2  J. 
31.  8.  94.  Castr.  dex.  et  exstirp.  glandul.  inguin.  d.  Entl.  11.  9.  94.  Letzte 
Nachr.  27.  4.  02.    Vollk.  gesund. 

17.  -J.  Ch.  aus  N.  36  J.  alt.  Tbc.  test.  d.  Aufgen.  3.  7.  94.  Seit 
8  Monat.  12.  7.  94.  Castr.  dex.  Entl.  24,  7.  94.  Letzte  Nachr.  3.  12.  Ol. 
Vollk.  gesund. 

18.  A.  H.  aus  L.  58  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  21.  1.  95.  Castr. 
sin.  23.  1.  95.    Entl.  8.  2.  95.    Letzte  Nachr.  1.  12.  Ol.    Vollk.  gesund. 

19.  W.  P.  aus  Z.  20  .1.  alt.    Tbc.  test.  d.    Aufgen.   16.  4.  95.    Seit 

5  Mon.    Vater  an  Schwindsucht  gest.    19.  4.  95.  Castr.  dex.    Entl.  3.  5.  95. 
Letzte  Nachr.  19.  12.  Ol.    Gesund. 

20.  .1.  D.  aus  W.  33  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  13.  7.  95.  Seit 
4  Mon.   15.  7.  95.  Castr.  sin.  Entl.  31.  7.95.  Letzte  Nachr.  13.12.01.  Gesund. 

21.  J.  K.  aus  Sk.  59  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Seit  4  Wochen.  Aufgen. 
10.  9.  95.  Castr.  sin.  12.  9.  95.  Entl.  19.  9.  95.  Gest.  im  J.  1899,  aus  un- 
bekannter Ursache. 

22.  A.  B.  aus  B.  48  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  et  periurethrit.  tbc.  Aufgen. 
14.  10.  95.  Seit  3  J.  16.  10.  95.  Castr.  sin.  et  excisio  infiltr.  tbc.  periurethr. 
Entl.  25.  11.  95.    Gest.  im  J.  1897  an  Schwindsucht. 

23.  J.  Gr.  ans  K.,  63  J.  alt.  Tbc.  test.  d.  Aufgen.  30.  10.  %.  Seit 
18  Tagen  „nach  dem  Reiten«.  2.  10.  96.  Castr.  dex.  Entl.  12.  11.  %. 
Letzte  Nachr.  25.  5.  02.    Vollk.  gesund. 

24.  J.  K.  aus  B.,  36  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen,  7.  3.  96.  Seit 
7  Mon.  Zwei  Brüder  jung  an  Phthise  gestorben.  9.  3.  96.  Castr.  sin.  Entl. 
19.  3.  96.    Letzte  Nachr.  20.  4.  02.    Vollk.  gesund.    Im  J.  Ol  Gonorrhoe. 

25.  H.  M.  aus  L.,  28  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  13.  3.  %.  Phthisis 
pulm.  14.  3.  96.  Castr.  sin.  (Cryptorchismus.)  Entl.  27.  3.  96.  IL  Lymph- 
adenit.  inguin.  sin.  Aufgen.  9.  8.  96.  31.  8.  %  transferirt  auf  die  innere 
Abtheilung,  wo  er  am  3.  9.  96  an  Tuberculose  gestorben  ist. 

26.  M.  Bl.  aus  D.,  42  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Hernia  inguin  lib.  dex. 
Aufgen.  9.  3.  97.  Castr.  dex.  Herniotomia  m.  Kocher  10.  3.  97.  Entlassen 
24.  3.  97.    Gest.  im  J.  1900  an  Carcinom  (?). 

27.  M.  M.  aus  W.,  23  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  10,  3.  97.  Castr. 
sin.    11.  3.  97.    Entl.  24.  3.  97.    Letzte  Nachr.  29.  4.  Ol.    Vollk.  gesund. 

28.  R.  W.  aus  R.,  52  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  2.  4.  97.  Castr. 
sin.  2.  4.  97.    Entl.  5.  4.  97.    Letzte  Nachr.  18.  4.  02.    Völlig  gesund. 
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29.  H.  P.  aas  Mähr.  Ostr.,  26  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  6.  4.  97. 
Scrophulös.  7.  4.  97.  Castr.  sin.  Enll.  2.  6.  97.  Letzte  Nachr.  17.  4.  02. 
Völlig  gesund,  arbeitet  in  Sachsen. 

30.  S.  K.  aus  B.,  48  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  2.  7.  87.  Castr. 
dex.  2.  7.  97.    EntL  13.  7.  97.    Letzte  Nachr.  27.  11.  Ol.    Vollk.  gesund. 

31.  S.  0.  aus  P.,  63  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen,  29.  6.  97.  Castr. 
dex.  2.  7.  97.    Entl.  11.  7.  97.    Letzte  Nachr.  25.  4.  02.    Vollk.  gesund. 

32.  M.  P.  aus  Kr.,  71  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  und  castrirt  im 
Augast  98.    Letzte  Nachr.  3.  6.  02.    Vollk.  gesund. 

33.  A.  S.  aus  R.,  63  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  25.  11.  98.  Seit 
5  Wochen.  29.  11.  98.  Castr.  sin.  Entl.  20.  12.  98.  Nachuntersuchung 
10.  2.  02.    Vollk.  gesund. 

34. '  Fr.  P.  aus  W.,  69  J.  alt.  Tbc.  test.  d.  et  gland.  ingnin.  dex. 
Aufgen.  16.  2.  99.  Seit  ^/^  J.  21.  2.  99.  Castr.  dex.  et  exstirp.  gland.  Entl. 
10.  3.  99.  Letzte  Nachr.  24.  11.  Ol.  Vollk.  gesund.  Im  J.  Ol  starb  eine 
Tochter  im  Alter  von  30  J.  an  Schwindsacht,  seit  2  Mon.  ist  die  älteste 
Tochter  gleichfalls  „lungenkrank^^ 

35.  J.  D.  aus  Kn.j  45  J.  alt.  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  24.  3.  00.  Castr. 
sin.  29.  3.  00.  Entl.  5.  4.  00.  Letzte  Nachr.  16.  4.  02.  „Hustet  seit  langer 
Zeit". 

36.  AI.  B.  aus  C,  36  J  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  3.  5.  00.  Castr. 
dex.  3.  5.  00.  Entl.  9.  5.  00.  Erblich  belastet.  Gestorben  im  J.  1900  (Dec.) 
an  maligner  Neubildung  (?)  in  der  Kreuzgegend.  Husten  und  Auszehrung  einige 
Monate  vor  dem  Tode. 

37.  W.  K.  aus  N.  S.,  45  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  2.  5.  00. 
Stammt  aus  tuberculöser  Familie.  Castr.  dex.  12.  5.  00.  Entl.  23.  5.  00. 
Letzte  Nachr.  20.  10.  Ol.  Gesund  bis  auf  eirien  leichten  Bronchialcatarrh  und 
Albumen  im  Urin. 

38.  C.  Kl.  aus  Sk.,  18  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  7.  11.  00. 
Castr.  dex.  15.11.00.  Entl.  8.  2.  Ol.  Nachuntersuchung  5.  4.  02.  Vollk. 
gesund.    Ein  älterer  Brüder  hustet  seit  2  Y2  J- 

IV.  Kategorie:  Beiderseitig  Castrirte. 

39.  Fr.  H.  aus  L.,  36  J.  alt.  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  2.  4.  1890.  Im 
J.  86  Castr.  sin.  15.  4.  90  Castr.  dex.  Entl.  6.  5.  90.  Gest.  im  J.  1894  an 
j,Phthisis  pulmonum". 

40.  J.  S.  aus  A.  S.,  57  J.  alt.  Tbc.  test.  utrque.  Aufgen.  13.  2.  93. 
Castr.  bilater.  20.  2.  93.  Enti.  19.  3.  93.  Gest.  24.  6.  94  an  allgemeiner 
Tuberculose  (auch  der  Blase). 

41.  M.  K.  aus  P.,  62  J.  alt.  Orchitis  tbc.  bilater.  Aufgen.  14.  2.  95. 
Castr.  bilater.    16.  2.  95.    Entl.  1.  3.  95.    Gest.  9.  5.  95  an  Schwindsucht. 

42.  J.  E.  aus  M.,  22  J.  alt.  Tbc.  test.  utrque.  Infiltratio  tbc.  ad  ure- 
thram,  nee  non  tumor  tbc.  ad  regionem  analem.  Seit  1  J.  Beide  Testikel 
zerfallen.  Aufgen.  1.  2.  96.  Castr.  bilater.  Excisio  Infiltrat.  2.  3.  96.  Entl. 
18.  3.  96.    Letzte  Nachricht  27.  11.  Ol.    Vollk.  gesund. 
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43.  A.  H.  aus  B.,  30  J.  alt.  Tbc.  test.  atrqae.  Aufgen.  28.  4.  97.  Seit 
10  Jahren.  Seit  Y,  J.  Fistelgeschwüre.  29.  4.  97  Castr.  bilater.  Entl. 
13.  5.  97.    Letzte  Nachr.  22.  11.  Ol.    Vollk.  gesund. 

44.  W.  R.  aus  Z.,  23  J.  alt.  I.:  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  7.  6.  97. 
Castr.  sin.  8.  6.  97.  Entl.  23.  6.  97.  II. :  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  29. 10.  98. 
Castr.  dex.  11.  11.  98.  Entl.  1.  2.  99.  Letzte  Nachr.  26.  11.  Ol.  „Zeitweise 
treten  Kopfcongestionen,  Hitzegefnhl  und  Schweisse  auf,  die  längstens  3  Min. 
dauern.    Sonst  gesund  und  versieht  sein  Priesteramt  ohne  Störung^. 

45.  El.  G.  aus  M.,  22  J.  alt.  I.:  Epididymitis  tbo.  sin.  Aufgen.  23.  2.  99. 
Castr.  sin.  24.  2.  99.  Vor  1  J.  gonorrhoische  Hodenentzündung  links,  darauf 
Schwellung  dieses  Testikels.  Entl.  9.  3.  99.  II.:  Tbc.  test.  dex.  Aufgen. 
6.  7.  99.  Gonorrhoe.  7.  7.  99  Castr.  dex.  Entl.  28.  8.  99.  Letzte  Nachr. 
26.  11.  Ol.    Vollk.  gesund.   Im  J.  Ol  geheiratbet. 

46.  J.  G.  aus  J.,  50  J.  alt.  I. :  Tbc.  test.  dex.  Aufgen.  16.  7.  99. 
Castr.  dex.  25.  7.  99.  EnÜ.  9.  8.  99.  IL:  Tbc.  test.  sin.  Aufgen.  13.  1.00, 
Castr.  sin.  15.  1.  00.  EnU.  2.  2.  00.   Letzte  Nachr.  22.  4.  02.   Vollk.  gesund. 

47.  Fr.  L.  aus  J.,  58  J.  alt.  Tbc.  test.  utrque.  Aufgen.  2.  7.  00. 
Castr.  bilater.  4.  7.  00.  EnÜ.  21.  7.  00.  Letzte  Nachr.  19.  1.  02.  Völlig 
gesund. 

In  den  Krankengeschichten  wurde  der  locale  Befund  vor  der 
Operation  nicht  aufgenommen.  Das  Bild  war  ein  sehr  verschieden- 
artiges von  der  gewöhnlichen  Verhärtung  und  Tumoren  Bildung  bis 
zur  Etablirung  tuberculöser  Fisteln  und  Geschwüre. 

Zur  besseren  Orientirung  stelle  ich  unsere  Resultate  in  nach- 
stehender Tabelle  zusammen,  wobei  ich  bemerken  muss,  dass  ich 
den  Tod  der  Kranken  in  allen  Fällen,  sogar  auch  da,  wo  die  Ur- 
sache nicht  eruirt  werden  konnte,  der  Generab'sirung  des  tuberculösen 
Processes  zur  Last  lege. 


Kategorie. 

Gegenwärtig 
gesund. 

Beim   Leben,    weisen   aber  Krank- 
heitserscheinungen auf,  die  mit  dem 
primären  Leiden  in  näherem  oder 
cnfernterem  Zusammenhang  stehen. 

Gestorben. 

I 

II 
III 
IV 

3 

20 
6 

4 

1 

10 
3 

Diese  Zusammenstellung  zeigt,  dass  der  Kranke,  der  sich  keiner 
Behandlung  unterzog,  seinem  Leiden  erlag,  3  dagegen  genasen  nach 
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partieller  Exeochleation.  Von  den  43  ein-  oder  beiderseitig  Castrirten 
sind  26  (60,4  pCt.)  bis  auf  heute  gesund  geblieben.  —  Wiewohl 
diese  Zahlen  uns  zur  Lösung  der  so  gewichtigen  Castrationsfrage 
bei  der  Hoden  tu  berculose  gar  nicht  berechtigen,  sprechen  sie 
doch    wenigstens   nicht   gegen    diese   Operation. 

Wenn  wir  dagegen  bedenken,  wie  viel  an  Zeit,  Mühe  und 
Geld  jede  conservative  Behandlung  erfordert,  so  ist  leicht  er- 
klärlich, dass  wir  beachten  müssen,  den  Kranken  in  möglichst 
kurzer  Zeit  und  mit  geringstem  Kostenaufwand,  sei  es  aus  seiner 
Tasche,  sei  es  aus  dem  Spitalfond,  arbeitsfähig  zu  machen. 
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XL. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  St,  Lazarus- 
Landesspitals  zu  Erakau. 

Zur  operativen  BehandluDg  der  Lymphome 

am  Halse. 

Von 

Professor  Dr.  Rudolf  Trzebicky^ 

Primarius  der  Abtfaeilong. 


Während  die  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenkstuberculos? 
ein  bereits  so  ziemlich  abgeschlossenes  Capitel  der  Chirurgie  dar- 
stellt, kann  von  der  Behandlung  der  tuberculösen  Lymphdrüsen- 
schwellungen keineswegs  dasselbe  behauptet  werden. 

Am  besten  wird  diese  Thatsache  durch  die  Discussion  über  dieses 
Thema  am  vorjährigen  französischen  Chirurgenkongress  illustrirt,  wo- 
selbst erfahrene  Chirurgen  geradezu  diametral  entgegengesetzte  An- 
sichten vertraten.  Während  Broca  für  die  radicale  Entfernung  tuber- 
culöser  Lymphdrüsenpackete  eintrat  und  seine  Ansicht  durch  günstige 
Dauerresultate  (50— 60pCt.  Heilungen)  erhärtete  und  bei  Duret, 
Boeckel,  Chenieux,  Mauclaire  Beifall  fand,  erklärten  sich 
Dämons,  Reynier,  Thiery,  Calot,  Coudray,  L.  Champi- 
onniere, Menard  und  Andere  im  Principe  bloss  für  eine  allgemeine 
roborirende  und  tonisirende  Behandlung  und  Hessen  höchstens  kleine 
Eingriife,  Excochleationen  und  dergl,  zu  Recht  bestehen. 

In  der  deutschen  Literatur  wurde  die  Frage  der  operativen 
Behandlung  der  Lymphome  im  allgemeinen  in  den  letzten  Jahren 
mehrfach    namentlich    von    A.    Fränkel,    Bios,    Finkelstein, 
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Riedel,  Krisch,  Haehl,  Noorden,  Gussenbauer,  Jordan 
u.  A.  eingehend  behandelt. 

Da  die  Abhandlungen  der  genannten  Autoren,  namentlich  aber 
jene  von  Bios  Alle  mit  der  operativen  Behandlung  der  Lymphome 
im  Zusammenhang  stehenden  Details  berücksichtigen,  so  kann  be- 
züglich derselben  auf  die  erwähnten  Arbeiten  hingewiesen  werden. 

Hier  möge  bloss  kurz  des  Umstandes  Erwähnung  geschehen, 
dass  von  Seiten  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Autoren  auf  die 
grosse  durch  die  Lymphome  involvirte  Gefahr  einer  Generalisirung 
der  Tuberculose,  namentlich  der  A£fection  der  Lungen  hingewiesen 
wird,  andererseits  durch  radicale  Beseitigung  des  Krankheitsherdes 
in  den  Drüsen  in  mehr  als  50  pCt.  der  Fälle  Dauerheilungen  erzielt 
wurden.  Als  besonders  bemerkenswerthes  Detail  möge  aus  der 
Statistik  von  Bios  der  Umstand  hervorgehoben  werden,  dass 
„von  den  20  Phthisen,  die  bei  der  Hauptoperation  in  Heidelberg  ge- 
funden worden  sind,  16  bei  der  Wiederuntersuchung  (nach  Jahren) 
ausgeheilt  waren.  11  von  diesen  16  geheilten  Lungentuberculosen 
waren  zugleich  recidivfrei'*. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  definitive  Entscheidung  über  die 
zweckmässigste  Medication  der  scrophulösen  Lymphdrüsen tumoren 
keineswegs  der  Statistik  allein  zufallen  kann,  da  einerseits  fast 
alle  grösseren  statistischen  Zusammenstellungen  mit  ganz  geringer 
Ausnahme  sich  bloss  auf  operative  Fälle  beziehen;  die  Resultate 
der  conservativ  Behandelten,  welche  zumeist  aus  Sanatorien  und 
Curorten  stammen,  sich  dagegen  naturgemäss  fast  ausschliesslich 
mit  dem  Befund  unmittelbar  nach  beendeter  Behandlung  befassen 
also  keineswegs  als  Dauerresultate  gelten  können;  —  andererseits 
das  Krankenmaterial  der  grossen  Kliniken  und  Spitäler,  welche  die 
statistischen  Tabellen  über  Dauerresultate  der  operirten  Lymphome 
publiciren,  sich  zum  grössten  Theile  aus  der  ärmsten  Menschenklasse 
recrutirt,  aus  Patienten,  welche  von  ihrem  Leiden  operativ  befreit 
unmittelbar  wieder  in  ihre  ungünstigen,  zum  grossen  Theil  jeder 
Hygiene  spottenden  Verhältnisse  zurückkehren  und  ihrem  schweren 
Lebenserwerbe  nacheilen  müssen.  Wenn  aber  auch  die  Entscheidung 
nicht  ausschliesslich  der  Statistik  unter  diesen  Umständen  zufallen 
kann,  ein  gewichtiges  Wort  kommt  ihr  jedenfalls  zu. 

Die  grosse  Zahl  der  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
St.  Lazarusspitals    zu  Krakau    operirten  Lymphome    hat  mich  be- 
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wogen,  über  das  Endresultat  unserer  Arbeit  bezw»  über  das  Befinden 
unserer  Patienten  ebenfalls  nach  Jahren  Erkundigungen  einzuziehen. 
Dass  dies  kein  Leichtes  war  und  nur  bei  einem  geringen  Theile 
der  Patienten  erreicht  werden  konnte,  wird  leicht  begreiflich  sein, 
wenn  man  den  Mangel  eines  ständigen  Domicils,  sowie  die  Wander- 
lust bezw.  Auswandererplage  eines  grossen  Theiles  unserer  Spitals- 
kranken, weiche  sich  zumeist  aus  der  Landbevölkerung  Galiziens 
und  Königreich  Polens  recrutirt,  berücksichtigt. 

Ich  habe  in  untenstehender  Tabelle  sämmtliche  radicale  L3fin- 
phomoperationen  der  Station  (die  ambulatorischen  sind  nicht  mit- 
gerechnet) seit  dem  Jahre  1891  zusammengestellt.  Bis  Ende 
September  1897  wurden  die  Operationen  unter  Leitung  meines  un- 
vergesslichen,  leider  allzu  früh  verschiedenen  Vorgängers,  weiland 
Professor  Obalinski  ausgeführt,  von  da  an  leitete  ich  bezw.  meine 
Assistenten  die  Operationen.  Zur  Beurtheilung  der  Dauerresultate 
wurden  bloss  jene  Patienten  herangezogen,  bei  welchen  seit  der 
Operation  mehr  als  3  Jahre  verflossen  waren,  also  bloss  jene  bis 
Ende  1898.' 


Im  Jahre 

wurden 
Operationen 
ausgeführt : 

an  Patienten 

Resultat 
bekannt  Yon 

1891 

63 

60 

26 

1892«) 

— 

— 

1893 

69 

65 

19 

1894 

36 

36 

15 

1895 

54 

50 

18 

1896 

89 

87 

41 

1897 

62 

59 

12 

1898 

101 

93 

44 

1899 

120 

117 

1900 

116 

114 

1901 

150 

141 

Sa. 

860 

822 

175 

^)  Die  ProtocoUe  vom  Jahre  1892  sind  in  Verstoss  gerathen. 
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Von  den  in  obiger  Tabelle  inbegriffenen  822  Patienten  sind 
infolge  der  Operation  nur  2  gestorben  und  zwar  beide  infolge  der 
Narcose  (Chloroformtod).  Das  Ungläck  hat  ein  löjähr.  Mädchen 
zur  Zeit  Obalinski's  und  einen  ISjähr.  Mann  im  vorigen  Jahre 
getroffen.  Die  übrigen  820  Patienten  haben  die  Abtheilung  mit 
geheilter  Wunde  verlassen.  Hier  möge  auch  gleich  erwähnt  werden, 
dass  nicht  selten  ein  besonders  gunstiger  unmittelbarer  Effect  in 
der  Richtung  beobachtet  wurde,  dass  bei  vor  der  Operation  fiebernden 
Patienten  nach  derselben  die  Temperatur  dauernd  bis  zur  Norm 
gefallen  war. 

Einen  Ausbruch  der  allgemeinen  Tuberculose  in  unmittelbarem 
Anschlüsse  an  die  Operation  haben  wir  in  keinem  Falle  beobachtet. 

Zur  Begutachtung  des  Dauerresultates  können  bloss  jene  17ö 
Patienten  herangezogen  werden,  aber  welche  es  gelang,  Erkundi- 
gungen einzuziehen,  und  weiche  zumeist  entweder  von  uns  selbst 
oder  von  Aerzten  in  ihrer  Heimat  nachuntersucht  wurden.  Die 
nachstehende  Tabelle  giebt  aber  die  Resultate  Aufschloss: 


Jahr 

Heutiger  Befund: 

der  Operation 

gesund 

gesund  mit 
localem  Becidiv 

kränklich,  zu-       gestorben,  zu- 
meist lungenkrank  meist  an  Phthise 

1891 

14 

1 

• 

10 

1893 

12 

2 

4 

1894 

6 

2 

6 

1895 

10 

1 

6 

1896 

22 

3 

9 

1897 

8 

2 

2 

1898 

29 

6 

6 

3 

Sa. 

101 

15 

19 

40 

Aus  obiger  Tabelle  erhellt,  dass  durch  die  Operation  57,7  pOt. 
Dauerheilungen  erzielt  wurden;  diese  Kranken  sind  durch  die  Ope- 
ration unzweifelhaft  von  der  Gefahr  einer  allgemeinen  Tuberculose 
erlöst.  Bei  8,5  pCt.  ist  momentan  zwar  kein  anderweitiger  tuber- 
culöser  Herd  nachweisbar,  die  Patienten  fühlen  sich  ganz  wohl  und 
gehen  ihrem  täglichen  Erwerbe  nach;  da  sie  jedoch  mit  localem, 
wenn    auch  zumeist  geringgradigem  Recidiv  behaftet  sind,    können 


928  Dr.  R.  Trzebieky, 

sie  keinesfalls  als  geheilt  betrachtet  werden,  da  denselben  imn^r 
noch  eio  Uebergreifen  der  Tabercolose  von  den  Drüsen  aof  and^:» 
Organe  namentlich  die  Langen  droht.  22,8  pCt«  der  Patienten  si:  - 
der  Tabercolose  erlegen,  während  10,8  pCt.  zwar  noch  leben  abi^r 
das  Fortschreiten  des  tobercolösen  Processes  eine  fleilang  nicr 
erhoffen  lässt. 

Die  Zahl  der  ausgesprochen  nngänstigen  Resultate  beträi 
daher  33,6  pCt.  Der  Tod  an  Lungentabercalose  war  bei  onserei 
Kranken  im  Durchschnitte  nach  3  Jahren  und  21,6  Tagen  von  dr- 
Operation  an  gerechnet  erfolgt. 

Im  Grossen  und  Ganzen  stimmen  unsere  2iahlen  mit  jenen  de- 
Bios 'sehen  Statistik  ü berein. 

Ein  genaueres  Studium  unserer  Rrankheitsgeschichten  ik\j 
aber  ferner,  dass  das  Dauerresultat  der  Operation  zum  gros^^' 
Theile  von  der  materiellen  Lage  der  Patienten  beeinflusst  wird 
während  auch  der  Zeitpunkt  der  Operation  bezw.  die  Dauer  dn 
Leidens  vor  derselben  nicht  ohne  Bedeutung  ist.  Die  zeiti^^ 
Exstirpation  der  Drüsen  in  jenem  Stadium,  in  welchen  es  weder 
zur  Erweichung  der  Drüsen  noch  zu  periglandulären  Entzündongy 
producten  gekommen  war,  garantirt  ebenso  einen  besseren  unmitie;- 
baren  postoperativen  Verlauf,  wie  auch  ein  günstigeres  Dauerresuh', 
da  das  tuberculöse  Virus  zu  einer  Zeit  aus  dem  Organismus  eci- 
femt  wird,  in  welcher  ihm  noch  nicht  genügend  Gelegenheit  zir 
Entwickelung  deletären  Einflusses  geboten  war.  Viel  schwerer  fä.; 
jedoch  der  Einfluss  der  materiellen  Lage  des  Patienten  ins  Gewicn:. 
Wohlhabendere  Patienten,  aus  besseren  Ständen,  sowie  aus  günsti^r 
gelegenen  Gegenden  stammend  werden  nach  ausgeführter  Operati-L 
gegen  eine  Reinfection  viel  widerstandsfähiger,  namentlich  wen 
es  ihnen  möglich  war  ein  Sool-  oder  Meerbad  oder  einen  Luftcurör 
aufzusuchen,  während  jene,  welche  mit  Noth  und  Elend  kämpfri 
müssen,  viel  leichter  abermals  von  dem  Leiden  heimgesucht  werdi: 
und  z.  Tb.  demselben  auch  erliegen. 

Unsere  Erfahrungen  sprechen  der  operativen  Behandlung  der 
tuberculösen  Lymphome  gewiss  das  Wort.  Es  darf  jedoch  keinb- 
wegs  vergessen  werden,  dass  die  Operation,  nicht  die  alleinii't 
Therapie  dieses  Leidens  abgiebt,  sie  ist  blos  im  Bunde  der  rer- 
schiedenen  zur  Bekämpfung  der  Krankheit  angezeigten  Mittel,  eine? 
der  mächtigsten. 
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£s  darf  nicht  aus  dem  Auge  gelassen  werden,  dass  es  sich 
doch  um  Tuberculose  handelt,  und  muss  die  Behandlung  dem  bei 
diesem  Leiden  angezeigten  Regime  angepasst  werden.  In  erster 
Linie  muss  die  Prophylaxe  des  Leidens  berücksichtigt  werden.  Zum 
grossen  Theile  handelt  es  sich  hier  jedoch  nicht  so  sehr  um  die 
Thätigkeit  des  Arztes  als  Individuum,  sondern  weit  eher  um  den 
Kampf  der  Menschheit  mit  der  Tuberculose  im  Allgemeinen.  Zu 
diesem  Kampfe  sind  vor  Allem  der  Staat  sowie  organisirte  Gesell- 
schaften berufen.  Wird  die  Zahl  der  Tuberculosen  im  Allgemeinen 
eine  geringere  werden,  wird  den  Tuberculikem  die  Gefahr  einer  Heirat 
für  ihre  Nachkommenschaft  einleuchtend,  wird  die  Verbesserung  der 
materiellen  Lage  der  grossen  Massen  das  Leben  unter  günstigeren 
Verhältnissen  ermöglichen,  dann  wird  auch  die  Zahl  der  scrophu- 
lösen  mit  Lymphomen  behafteten  oder  zu  denselben  neigenden 
Kinder  eine  geringere  werden.  In  zweiter  Reihe  kommt  bei  der 
Prophylaxe  die  Erziehung  der  Kinder,  sowie  eine  entsprechende 
Hygiene  des  Wurzelgebietes  der  Halslymphdrüsen,  der  Kopfhaut, 
des  Mundes,  Rachens,  der  Zähne  u.  dergl.  in  Betracht.  Ist  das 
Leiden  bereits  entwickelt,  so  sind  im  Anfangsstadium,  namentlich 
wenn  begründete  Zweifel  bestehen,  ob  es  sich  wirklich  um  einen 
tuberculösen  oder  nicht  vielleicht  bloss  um  einen  hyperp lastischen 
Process  handelt,  sowohl  locale  resorbirende  Mittel  als  auch  eine 
allgemeine  tonisirende  und  roborirende  Behandlung  angezeigt.  In 
der  Reihe  der  ersteren  gebührt  der  localen  Application  der  Wärme 
sei  es  in  Form  eines  mit  Warm  wasser  gefüllten  Gummi  beuteis,  wie 
dies  Finkelstein  vorschlägt,  sei  es  in  Form  eines  Leiter 'sehen 
Apparates  oder  künstlicher  Kataplasmen  mit  Recht  ein  vornehmer 
Platz.  In  die  zweite  Kategorie  gehören  vor  Allem  jodhaltige  Sool* 
bäder,    der  Aufenthalt    an    der  Meeresküste,    im  Gebirge  u.  dergl. 

Bleibt  ein  eclatanter  Erfolg  dieser  Therapie  jedoch  aus,  zieht 
sich  das  Leiden  in  die  Länge,  und  wird  die  Diagnose  hierdurch 
zweifellos,  dann  darf  mit  der  Operation  nicht  gezögert  u.  zw. 
müssen  alle  vergrösserten  und  dem  Messer  überhaupt 
zugänglichen  Drüsen  entfernt  werden.  Selbstredend  dürfen 
Fälle  mit  weit  fortgeschrittenen  Lungen-  oder  anderweitigen  Affec- 
tionen  überhaupt  nicht  operirt  werden.  — 

Mit  der  Exstirpation  der  Drüsen  und  Heilung  der  Wunde  ist 
jedoch  die  Behandlung  des  Kranken  keineswegs  beendigt;  sie  muss 

ArehiT  fBr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.   Heft  4.  gQ 
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jetzt  erst  recht  neuerdings  die  Hebung  des  allgemeinen  Befindens, 
'  die   Stärkung    des    Organismus    und    seiner   Widerstandskraft    ins 
Auge  fassen. 

Einige  Worte  möchte  ich  mir  hier  noch  über  die  Technik  der 
Operation  erlauben.  Wo  nur  überhaupt  ausführbar,  kommt  als 
solche  nur  die  totale  Exstirpation,  die  Ausräumung  der  Drüsen  in 
Betracht,  denn  nur  eine  solche  entspricht  überhaupt  dem  Geiste 
der  modernen  Chirurgie  und  garantirt  allein  eine  totale  Entfernung 
der  erkrankten  Drüsen.  Unter  möglichster  Berücksichtigung  even- 
tueller cosmetischer  Bedenken,  und  genauer  Adaptirung  an  die 
topographischen  Verhältnisse  muss  die  Operation  bequem  mit 
Schaffung  eines,  ausgiebigen  Zutrittes  zum  Operationsfelde  unter 
steter  peinlicher  Controlle  des  Auges  ausgeführt  werden.  Die  ver- 
schiedenen für  die  Lymphome  des  Halses  angegebenen  z.  Th.  sehr 
sinnreichen  Operationsraethoden ,  welche  das  Entstehen  grosser  in 
die  Augen  fallender,  entstellender  Narben  verhindern  sollen,  wie 
z.  B.  jene  von  DoUinger,  Lesser  und  Anderen  geben  in  der 
Meisterhand  ihrer  Erfinder  gewiss  erstaunliche  Resultate,  für  das 
Gross  der  Fälle  passen  sie  jedoch  keinesfalls.  Die  Exstirpation 
der  Drüsen  stellt  an  die  Erfahrung  und  Technik  des  Operateurs 
umsomehr  gewisse  Anforderungen,  als  es  sich  ja  doch  zumeist 
um  schwächliche  Patienten  handelt  und  auch  wichtige  Organe 
ins  Operationsfeld  fallen.  Vor  allem  muss  vor  einer  übermässiü 
langen  Dauer  der  Operation  gewarnt  werden;  der  Fall  von  Tro- 
jan ow,  in  welchem  die  Operation  5  Stunden  gedauert  hat,  dürfte 
ein  Unicum  sein!  Es  ist  viel  zweckmässiger  bei  grösserer  Aus- 
dehnung des  Leidens  und  namentlich  ambiiateralem  Sitze  des  Tumor^ 
die  Operation  in  2  oder  selbst  mehreren  Sitzungen  auszufuhren, 
obwohl  hierdurch  die  Dauer  der  Behandlung  wesentlich  verlangen 
wird. 

Bezüglich  des  Hautschnittes  haben  wir  nie  irgend  welche  ty- 
pische Schnitte  angelegt,  obwohl  einzelne  der  zur  Lymphomexstir- 
pation  angegebenen  wie  z.  B.  jener  von  Küttner  oft  sehr  empfehlens- 
werth  sind.  Wir  waren  stets  bestrebt  uns  genauen  Zutritt  zum  Ope- 
rationsfeld zu  schaffen  sei  es  durch  einen  einfachen  Längsschnitt, 
oder  einen  T-Schnitt  oder  sogar  durch  Führung  mehrerer  Schnitte. 

Bezüglich  der  weiteren  Technik  der  Operation  gelten  dieselben 
Regeln    wie   überhaupt    bei   jeder  Tumorenexstirpation    am  Halse. 
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Das  Freilegen  der  Vena  jugularis  in  einem  möglichst  frühen  Stadium 
der  Operation  erspart  dem  Operateur  sowie  dem  Patienten  manche 
peinliche  Ueberraschung.  Die  Vene  soll  aber  nur  soweit  blossliegen, 
dass  sie  möglichenfalls  jeden  Augenblick  gefasst  und  ligirt  werden 
kann.  Die  präventive  Anlegung  einer  Schlinge  um  die  Vene, 
welche  entweder  bei  Verletzung  der  Vene  zugezogen  oder  aber  zu 
Schluss  der  Operation  entfernt  werden  soll,  wie  dies  Fenger  räth, 
halte  ich  nicht  nur  für  überflüssig  aber  oft  geradezu  gefährlich. 
In  einem  Falle,  in  welchem  ich  anlässlich  der  Drüsenexstirpatlon 
bei  einer  Pharyngotomie  wegen  Garcinom  um  die  Vene  eine  Schlinge 
angelegt,  dieselbe  dann  aber  als  überflüssig  entfernt  hatte,  erfolgte 
am  10.  Tage  nach  der  Operation  aus  jener  Stelle  der  Vene,  an 
welcher  die  Schlinge  gelegen  hatte  eine  tödtliche  Nachblutung. 
Ebenso  für  überflüssig  hatte  ich  eine  präventive  Ligatur  der  Vene 
in  jedem  Falle  von  Exstirpation  grösserer  Lymphdrüsenpackete 
(Mauclaire).  Die  nötigenfalls  ausgeführte  Resection  der  Vene 
pflegt  nie  von  unangenehmen  Folgen  begleitet  zu  sein.  Ein 
besonderes  Augenmerk  muss  dem  die  Drüsen  umgebenden  Fett- 
gewebe zugewendet  werden,  welches  nach  Bayer 's  einwands- 
freien  Untersuchungen  als  integrirender  ßestandtheil  des  Lymph- 
systems anfzufassen  ist,  welchem  nach  Exstirpation  der  Drüsen 
die  Regulirung  der  Lymphcirculation  zufällt.  Geht  das  ganze 
Fett  in  Folge  Exstirpation  oder  postoperativer  Eiterung  ver- 
loren, so  ist  Stase  der  Lymphe,  Oedem  und  selbst  Elephantiasis 
hiervon  die  unausbleibliche  Folge,  wie  dies  u.  A.  RiedeTs  Beob- 
achtungen nachweisen.  Wenn  auch  die  Gefahr  am  Halse  angesichts 
der  zahlreichen  CoUateralen  keine  allzugrosse  ist,  muss  sie  doch 
stets  im  Auge  behalten  werden.  Transitorisches  Oedem  des  Ge- 
sichtes nach  Lymphomexstirpation  am  Halse  habe  ich  wiederholt 
beobachtet,  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Vena  jugularis  während 
der  Operation  überhaupt  nicht  freigelegt  worden  war,  hält  das 
Oedem  der  einen  Gesichtshälfte,  wenn  auch  bereits  in  schwächerem 
Grade  als  unmittelbar  nach  der  Operation,  2  Jahre  an.  Ueber 
einen  ähnlichen  Fall  berichtet  auch  Manson,  vorübergehender 
Oedeme  macht  ebenfalls  Finkelstein  Erwähnung. 

Die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger  Nervenstärame  lässt  sich 
bei  Einhaltung  einer  systematischen  Präparirung  zumeist  umgehen. 
Wir  hatten  in  keinem  Falle  Verletzungen  des  Vagus  oder  Recurrens 

60* 
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Willisii  zu  notiren.  Ein  anderes  ist  es  mit  dem  Nervus  facialis, 
dessen  untere  Aeste  leider  oft  dem  Messer  verfallen,  was  einen 
schiefen  Mund  ergiebt.  In  wie  weit  diese  fatale  Erscheinung  durch 
Oskar  Wolff's  Vorschlag  der  Durchschneidung  des  Ramus  mar- 
ginalis  der  anderen  Seite  wettgemacht  werden  kann,  muss  erst  die 
Erfahrung  zeigen. 

Als  ein  besonderer  Uebelstand  der  Operation  muss  es  an- 
gesehen werden,  dass  dieselbe  nur  ganz  ausnahmsweise,  bei  Vor- 
handensein solitärer  Drüsen  in  localer  Anästhesie  ausfahrbar  ist, 
Patienten  mit  Lymphomen  dagegen  in  der  Regel  die  Narkose  schlecht 
vertragen. 

Die  meisten  üblen  Zufälle  der  Chloroformnarkose  kommen 
gerade  bei  Lymphomoperationen  vor,  sei  es  wegen  Verfettung  der 
inneren  Organe  infolge  vorheriger  interner  Behandlung,  längerer 
Darreichung  von  Arsenpräparaten  u.  dergl.  sei  es  infolge  Reizung 
der  Vagusäste  oder  schliesslich  infolge  einer  nicht  näher  definirbaren 
Intoleranz  für  Chloroform  überhaupt.  Beweis  dafür  ist  auch  der 
umstand,  dass  ich  auf  fast  10,000  während  5  Jahren  auf  meiner 
Abtheilung  ausgeführte  Operationen  den  einzigen  Chloroformtod 
gerade  bei  einer  Lympomoperation  erlebt  habe. 

Schliesslich  muss  ich  auch  noch  des  Umstandes  erwähnen, 
dass  es  bei  einigen  meiner  Patienten  trotz  per  primam  geheilter 
Wunde  nach  einiger  Zeit  zur  Entwickelung  eines  hässlichen  Narben- 
keloids  gekommen  ist.  — 
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XLI. 

Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie/^ 

Von 

ThorUld  BoTSing, 

Professor  der  Chirurgie  an  der  üniversiUt  Kopenhagen. 


M.  H!  Der  gewissenhafte  practisirende  Arzt,  welcher  in  den 
letzten  6 — 7  Jahren  der  Literatur  über  die  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie —  selbstverständlich  nur  in  ihren  Hauptzügen,  denn 
im  Einzelnen  würde  es  ihm  nicht  möglich  sein  —  gefolgt  ist,  muss 
einen  höchst  verwirrenden  Eindruck  bekommen  haben  und  sich 
betreffs  der  Frage,  welche  Behandlung  er  instituiren  oder  seinen 
Patienten  empfehlen  soll,  in  Verlegenheit  befinden.  Schon  seit  dem 
Anfang  dieses  Jahrhunderts  (Civiale,  Mercier),  aber  namentlich 
nach  dem  durch  die  Aseptik  bewirkten  Aufschwung  in  der  Chirurgie 
hat  man  es  sich  ganz  besonders  angelegen  sein  lassen,  die  rein 
palliative,  beschwerliche  und  oft  sehr  gefährliche  Katheterbehandlung 
durch  operative  Heilmethoden  zu  ersetzen.  Solange  die  gemachten 
Vorschläge  darauf  ausgingen,  durch  directe,  mehr  oder  weniger 
radicale  Versuche  die  Prostata  zu  entfernen  oder  zu  vermindern, 
vemaochte  die  Bewegung  allgemeines  Aufsehen  nicht  zu  erregen 
oder  in  besonderem  Grade  die  alte  Katheterbehandlung  in  Misscredit 
zu  bringen;  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  diese  Eingriffe  mit 
einer  so  grossen  unmittelbaren  Lebensgefahr  für  die  alten  schwäch- 
lichen Patienten  verbunden  waren,  dass  man  überhaupt  nur  dann 
seine  Zuflucht  zu  denselben  nahm,  wenn  die  Katheterbehandlung 
vollständig  resultatlos  war.    Erst  seit  dem  Jahre  1893,  als  gleich- 

^)  Vortrag  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Kopenhagen  am  14.  Ja- 
nuar 1902  gehalten. 
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zeitig  von  mehreren  Seiten  der  Vorschlag  gemacht  wurde,  auf  in- 
directem  Wege  durch  weniger  eingreifende  Operationen  eine  Heilung 
der  Prostatahypertrophie  zu  erzielen,  fesselte  das  Problem,  wie  weit 
es  möglich  sei,  die  Katheterbehandlung  im  grossen  Umfange  durch 
curative  Operationsmethoden  zu  ersetzen,  das  allgemeine  Interesse 
der  Aerzte.  Seitdem  ist  eine  Behandlungsmethode  nach  der  andern 
aufgetaucht,  denen  allen  es  gemeinsam  ist,  dass  sie,  nachdem  sie 
anfangs  mit  Begeisterung  aufgenommen  wurden,  ziemlich  plötzlich 
und  für  die  Fernerstehenden  wohl  meistens  ziemlich  unbegreiflich 
durch  andere  verdrängt  wurden. 

Als  die  erste  nenne  ich  Bieres  Methode:  Unterbindung  beider 
Äa.  iliacae  internae.  Diese  Methode  war  auf  den  ganz  irrthümlichen 
Voraussetzungen  basirt,  dass  die  Prostata  des  Mannes  dem  Uterus 
der  Frau  homolog  sei,  und  dass  die  Prostatahypertrophie  eine  Folge 
von  Myombildung  in  der  Prostata  sei.  Sie  sollte  für  die  Prostata 
sein,  was  die  Unterbindung  der  Aa.  uterinae  bei  Myomen  im  Uterus 
ist,  die  man  ja  zuweilen  bei  verminderter  Blutzufuhr  schwinden 
sieht. 

Bier's  Operation  rief  anfangs  in  Deutschland  und  z.  Th.  auch 
in  Amerika  Begeisterung  hervor.  Man  konnte  auch  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  ein  Schwinden  der  Prostata  und  eine  Besserung  der 
Symptome  constatiren,  aber  die  Besserung  war  nur  vorübergehend. 
Da  diese  Operation  sich  ausserdem  als  sehr  gefährlich  erwies  —  es 
starben  30  pCt.  unmittelbar  nach  der  Operation  —  so  kann  man 
verstehen,  dass  diese  Methode  selbst  in  Deutschland  bald  der  im 
selben  Jahre  von  Ramm  und  White  empfohlenen  Castrations- 
behau  diu ng  den  Platz  räumen  musste.  Diese  Methode  war 
theoretisch  viel  besser  begründet,  da  sie  sich  auf  die  sowohl  bei 
Menschen  als  auch  bei  Thieren  oft  beobachtete  That^ache  stützte, 
dass  die  Entfernung  eines  Testikels  die  Atrophie  der  entsprechenden 
Prostatahälfte  zur  Folge  hat.  Wie  es  oft  der  Fall  ist,  waren  die 
anfangs  erzielten  Ergebnisse  geradezu  überraschend.  Aus  allen 
Ländern  trafen  Mittheilungen  über  die  merkwürdigsten  Fälle  ein. 
Ein  solcher  sehr  überraschender  Fall  war  auch  der  erste,  den  ich 
operirte,  und  welchen  ich  in  der  „Hospitalstidende"  im  Jahre  1895 
und  im  „Centralblatt  für  Chirurgie"  1896  veröffentlicht  habe.  Ein 
80jähriger  Mann,  der  an  einer  colossalen  Prostatahypertrophie  litt, 
und  der  in  1 1  Jahren  keinen  Tropfen  Urin  spontan  hatte  entleeren 
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können,  konnte  sich  im  Laufe  einiger  Wochen  nach  der  Castratioo 
einer  normalen  Funktion  der  Bljtse  erfreuen. 

Es  zeigte  sich  indessen  bald,  dass  die  Wirkung  keineswegs 
constant  war.  In  einen)  Theil  der  Fälle  war  die  Besserung  nur 
vorübergehend  oder  gering,  in  anderen  blieb  sie  ganz  aus.  Von 
verschiedenen  Seiten  wurden  dann  wegen  des  mutilirenden  Characters 
der  Operation  abfällige  Urtheile  laut,  und  als  denn  auch  noch  hier 
und  da  über  psychische  Störungen,  wie  Melancholie  und  Manie, 
die  im  Anschluss  an  die  Operation  sich  einstellten,  berichtet  wurde, 
hörte  man  bald  trotz  der  wirklich  überraschenden  Resultate  —  ca. 
50  pCt.  vollständige  Heilungen  —  nichts  mehr  von  dieser  Methode, 
und  an  ihre  Stelle  trat  die  von  Isnardi  1895  eingeführte  Vasec- 
to mie.  Die  Vasectomie  war  in  der  That  nur  ein  Versuch,  dieselbe 
Wirkung  wie  die  Castration  zu  erreichen,  ohne  die  Patienten  durch 
dieEntfernung  des  Organs  zu  mutiliren.  Der  Gedanke,  durch  Ent- 
fernung eines  Stückes  vom  vas  deferens  die  Verbindung  zwischen 
Testis  und  Prostata  in  der  Hoffnung  aufzuheben,  dadurch  zu  dem- 
selben Ergebnisse  zu  kommen  wie  durch  die  Castration,  hat  gewiss 
damals  viele  Chirurgen  beschäftigt.  Auch  ich  habe  schon  mehrere 
Monate,  bevor  Isnardi's  Methode  bekannt  wurde,  diese  Operation 
an  einem  Prostatiker,  der  an  unaufhörlicher,  das  Leben  bedrohender 
Blutung  litt,  und  zwar  mit  überraschendem  Erfolg,  vorgenommen. 
Die  Blutungen  wurden  nach  der  Vasectomie  sofort  gestillt.  In  den 
folgenden  Jahren  kam  diese  Operation  ausserordentlich  oft  in  An- 
wendung, und  wenn  man  sich  auch  nicht  verhehlen  konnte,  dass  sie 
nicht  völlig  so  wirkungsvoll  war  wie  die  Castration,  so  waren 
doch  alle  einig  darin,  dass  sie  in  vielen  Fällen  von  vorzüglicher 
Wirkung  war.  Gleichzeitig  war  es  ja  zweifellos,  dass  diese  Opera- 
tion noch  viel  ungefährlicher  war  als  die  Castration,  ja,  dass  sie 
so  ungefährlich  war,  wie  eine  Operation  nur  sein  kann,  nicht  am 
wenigsten  deshalb,  weil  sie  sich  ohne  Narcose  ausführen  Hess.  Um 
so  auffälliger  ist  es,  dass  auch  sie  bald  ganz  ad  acta  gelegt  wurde, 
als  Freuden berg  im  Jahre  1897  die  von  Bottini  schon  1874  ge- 
machte galvanocaustische  Prostataincision  der  Vergessenheit  entriss 
und  durch  eine  energische  Agitation  ein  solches  Interesse  für  diese 
Methode  wachrief,  dass  die  Vasectomie  im  Begriffe  zu  sein  scheint, 
obsolet  zu  werden.  Dies  muss  um  so  mehr  Wunder  nehmen,  als 
die  Vorliebe  für  die  ßottini'sche  Methode  auf  keiner  vergleichenden 
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Kritik  der  Resultate  der  beiden  Operationen  beruht,  ja  Freuden - 
berg  scheint  die  Vasectomie  nicht  einmal  in  besonders  grossem 
Umfange  versucht  zu  haben. 

Die  Möglichkeit,  dass  jede  der  beiden  Methoden  ihr  Gebiet 
und  ihre  Tndicationen  haben  könnte,  wird  garnicht  angedeutet, 
üeberall,  wo  es  sich  um  Prostatahypertrophie  handelt,  will  man  die 
Bottini'sche  Methode  angewendet  wissen. 

Wie  schon  in  der  Einleitung  bemerkt,  muss  es  jedem,  der 
ohne  persönliche  practische  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  der  Ent- 
wicklung dieser  Frage  in  der  Literatur  gefolgt  ist,  etwas  unver- 
ständlich erscheinen  und  in  ihm  das  Gefühl  des  Unbefriedigtseins 
zurücklassen.  Man  bekommt  den  Eindruck,  als  ob  jeder,  der  eine 
bestimmte  Methode  zu  seiner  Specialität  gemacht  hat,  diese  als  die 
einzig  unfehlbare  hinstelle,  anstatt  den  Vorzug  und  den  Mangel  der 
einen  und  der  andern  Methode  abzuwägen  und  sich  über  deren 
Begrenzung  und  Indication  Klarheit  zu  verschaffen. 

Derjenige,  welcher,  wie  ich,  die  verschiedenen  Behandlungs- 
weisen  nebeneinander  und  durcheinander  versucht  hat  und  der  die 
eine  versucht  hat,  wenn  die  andere  versagte,  wird  über  diese  Frage 
eine  ganz  andere  Ansicht  bekommen  haben.  Er  wird  diejenigen 
nicht  verstehen  können,  welche  sagen:  „Ich  bin  Anhänger  der 
Katheterisationsbehandlung  oder  der  Vasectomie,  der  Bottini'schen 
Operation  oder  der  Poncet' sehen  Cystostomie  und  halte  sie  für  die 
einzig  berechtigte".  Er  wird  vielmehr  sagen:  „Keine  dieser  Me- 
thoden genügt  in  allen  Fällen,  sondern  jede  von  ihnen  hat  ihren 
Werth.  Es  ist  nur  die  Frage,  in  welchem  Umfange  und  unter 
welchen  Umständen  diese  oder  jene  angewendet  werden  soll".  Dies 
ist  jedenfalls  das  Ergebniss  der  ziemlich  zahlreichen  Erfahrungen, 
zu  denen  ich  auf  diesem  Gebiete  in  den  letzten  8  Jahren  gekommen 
bin,  und  der  Zweck  dieser  Mittheilungen  sollte  ein  Versuch  sein, 
das  Gebiet  der  verschiedenen  Behandlungsweisen  abzugrenzen  und 
dadurch  meine  Ansichten  mitzutheilen,  wie  die  Behandlung  dieses 
ausserordentlich  schwierigen,  launenhaften  und  gefährlichen  Leidens 
des  Alters  geleitet  werden  soll. 

Bemerkangen  über  das  Wesen  der  Prostatahypertrophie. 

Die  allermeisten  Erfolge  der  letzten  Decennien  auf  dem  Ge- 
biete   der  Therapie    verdanken  wir  (dem  mächtigen  Aufschwung  in 
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der  Forschung  der  Aetiologie  der  Krankheiten.  In  der  Regel  ver- 
mögen wir  erst  eine  causale  Therapie,  eine  wirkliche  curative  Be- 
handlung anzuwenden,  wenn  wir  über  die  Ursachen  und  das  Wesen 
einer  Krankheit  völlig  im  Klaren  sind.  Nur  in  ganz  vereinzelun 
Fällen  gelingt  es  durch  einen  glücklichen  Zufall,  die  richtige  I>> 
handlung  zu  finden,  ohne  dass  man  die  Ursache  kennt,  gegen 
welche  jene  gerichtet  ist.  Hinsichtlich  der  Prostatahypertrophie  m 
die  Verwirrung  und  Unklarheit,  die  in  der  Behandlungsfrage  ge- 
herrscht hat  und  noch  herrscht,  auch  unzweifelhaft  auf  Rechnuni: 
der  mangelhaften  Kenntniss  zu  setzen,  welche  wir  von  dena  eigent- 
lichen Wesen  und  der  Pathogenese  dieses  Leidens  besitzen.  L^ 
liegen  ja  hierüber  eine  ganze  Anzahl  von  Theorien  vor,  die  noch 
jede  für  sich  ihre  Anhänger  haben  und  welche  im  schroflbten  Geger- 
satze  zu  einander  zu  stehen  scheinen. 

Wir  haben  zunächst  die  Guyon'sche  Theorie,  wonach  d'> 
Prostatahypertrophie  nur  ein  Glied  in  einer  universellen  Arteriu- 
sklerose  und  die  Harnretention  keine  Folge  der  Prostatahypertrophir 
sondern  ein  nebengeordnetes  Phänomen  ist,  das  durch  Arteriosklerose 
der  Blasen  wand  hervorgerufen  wird.  Nach  dieser  Theorie  ward?* 
thatsächlich  jede  causale  Therapie  ausgeschlossen  sein,  so  lange  wir 
kein  Curativum  für  die  Arteriosklerose  und  das  Alter  kennen.  Und 
in  der  That  Hess  Guyon  in  Uebereinstimmung  mit  dieser  Theorie 
nur  die  rein  symptomatische,  palliative  Katheterbehandhing  gelten. 

Andere  sind  der  Meinung,  dass  es  sich  hier  um  Mvom- 
bildung  in  der  Prostata  handele  und  haben  daher  dieselbe  Be- 
handlung, wie  bei  Myomen  im  Uterus  instituiren  wollen.  Unter- 
bindung der  Arteriae  iliacae,  Electrolyse,  Exstirpation  etc. 

Noch  andere  behaupten,  dass  das  Leiden  auf  eine  Hyper- 
plasie des  Drüsengewebes  selber  zurückzuführen  sei,  nach 
welcher  Hypothese  die  Myombehandlung  ja  vollständig  verfehlt  i>t. 

Nach  der  Theorie,  die  zuletzt  aufgestellt  ist,  wird  die  Prosrata- 
hypertrophie  einfach  als  ein  chronischer,  durch  gonorihoische 
Infection  verursachter  Entzündungsprocess  aufgefasst,  eine  Ansicht, 
welche  in  Ciechanowski  einen  eifrigen  Vorkämpfer  gefunden  hat. 

Ich  habe  hiermit  nur  diejenigen  Theorien  mitgetheilt,  weleli»^ 
auf  ernsten,  besonders  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
beruhen,  und  die  Menge  der  ganz  gehaltlosen  Hypothesen  unerwälii/ 
gelassen,    nach    denen    das  Leiden    bald    durch  eine  „stillsitzende 
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Lebensweise^*,  bald  durch  das  Gegentheil,  durch  „zu  vieles  Reiten^ 
und    „geschlechtliche  Ausschweifungen^*    etc.  verursacht    sein  soll. 

Man  sollte  meinen,  dass  es  einem  Kliniker  ganz  unmöglich 
sein  müsse,  sich  bei  diesem  Wirrwarr  von  einander  widersprechenden 
Untersuchungsergebniss^n  und  Theorien  eine  Ansicht  über  das  Wesen 
der  Krankheit  zu  bilden  und  eine  Grundlage  für  eine  wirklich  causale 
Therapie  zu  6nden.  Und  doch  will  es  mir  nach  einigem  Nachdenken 
scheinen,  dass  der  Kliniker  hier  nicht  ganz  und  gar  überflüssig 
ist.  Vielleicht  wird  es  sich  zeigen,  dass  die  klinischen  Erfahrungen, 
die  Ergebnisse  der  versuchten  Behandlungsweisen  und  die  klinisch- 
ätiologische Untersuchung  der  Vorgeschichte  des  Patienten  es  dem 
Kliniker  ermöglichen  wird,  die  aufgestellten  Theorien  und  Hypo- 
thesen auf  ihren  Werth  zu  prüfen  und  das  Fehlerhafte  zu  eliminiren, 
Sie  werden  ihm  doch  vielleicht  ein  Fingerzeig  für  die  Lösung  des 
Problems  sein.  Ich  meinerseits  habe  immer  meine  Aufmerksamkeit 
auf  diese  Punkte  gerichtet  gehabt  und  zwar  theils  durch  die  Unter- 
suchung der  Patienten,  theils  dadurch,  dass  ich  die  Wirkung  der 
verschiedenen  Behandlungsweisen  auf  die  Krankheit  und  ihre  Symp- 
tome zum  Gegenstand  eingehender  Beobachtung  gemacht  habe. 
Und  wenn  ich  mir  auch  nicht  schmeichle,  das  innerste  Wesen  der 
Prostatahypertrophie  und  die  wirklichen  Ursachen  derselben  erkannt 
zu  haben,  so  glaube  ich  doch,  dadurch  zu  Ergebnissen  gekommen 
zu  sein,  die  mir  bei  meiner  Behandlung  der  verschiedensten  Fälle 
als  Wegweiser  dienen  können,  und  welche  ich  hier  in  aller  Kürze 
mittheilen  werde,  bevor  ich  zu  dem  eigentlichen  Gegenstande  dieser 
Abhandlung  der  näheren  Besprechung  meiner  Fälle  übergehe. 

Was  nun  zuerst  die  Guyon'sche  Theorie  betrifft,  so  habe  ich 
schon  im  Jahre  1895  hervorgehoben,  wie  die  einfache  klinische 
Beobachtung  diese  Theorie  in  ihrer  Allgemeinheit  vollständig  ver- 
werfen muss.  Die  Thatsache,  dass  wir  in  zahlreichen  Fällen,  wo 
eine  jahrelange  vollständige  Retention  vorhanden  gewesen  ist,  das 
Contractionsvermögen  der  Blase  realiter  ganz  ungeschwächt  finden, 
sei  es,  dass  dieses  sich  darin  zeigt,  dass  es  durch  den  Gatheter  den 
Urin  in  normal  kräftigem  Strahle  entleert,  sei  es,  dass  es,  wenn 
die  Prostata  auf  operativem  Wege  beeinflusst  ist,  sofort  im 
Stande  ist  normal  zu  fungiren,    diese  Thatsache    schliesst   ja  ganz 


0  Castration  bei  Prostatahypertrophie.    Ilospitalstidende.    1895.    S.  1101. 
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aus,  dass  die  Retention  durch  eine  arteriosklerotische  Degeneration 
der  Blasen  wand  verursacht  wird.  Uebrigens  haben  ja  auch  spätere 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  Motz,  Casper  und 
von  den)  Dänen  Lundsgaard  das  Unhaltbare  der  Theorie  nach- 
gewiesen, indem  sie  ergeben  haben,  dass  in  einer  grossen  Menge 
von  Fällen  thatsächlich  keine  Arteriosklerose  weder  der  Gefässe 
der  Blase  noch  der  Prostata  vorliegt.  Hiermit  soll  nun  keineswegs 
gesagt  sein,  dass  die  Arteriosklerose  der  Blase  durchaus  keine 
Rolle  bei  dem  Krankheitsbilde  spiele;  im  Gegen theil  hat  sie  meines 
Erachtens  nach  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  traurige  Wirkung, 
dass  eine  chronische  Retention  bei  einer  arteriosklerotischen  Blase 
irreparabel  für  jede  Therapie  wird,  selbst  wenn  es  gelingen  sollte, 
die  Prostatahypertrophie  zu  entfernen  oder  zu  vermindern.  Dieses 
erklärt  auch,  worauf  wir  später  näher  eingehen  werden  das  Ver- 
gebliche unserer  therapeutischen  EingriflFe,  hat  aber  nichts  mit  der 
Pathogenese  der  Prostahypertrophie  zu  thun. 

Bei  der  Myoratheorie  brauchen  wir  nicht  lange  zu  verweilen. 
Es  ist  unzweifelhaft,  dass  wir  die  Bildung  von  Myomen  in  der 
Prostata  dann  und  wann  beobachten  und  dass  diese  Veranlassungen 
zu  der  Prostatahypertrophie  ähnlichen  Bildern  geben  kann,  aber 
diese  Fälle  sind  doch  nicht  Prostatahypertrophie. 

Dagegen  müssen  wir  uns  eingehender  mit  einer  andern  Theorie 
beschäftigen,  die  wohl  früher  rein  hypothetisch  auftrat,  und  erst 
in  den  letzten  Jahren  mit  grosser  Bestimmtheit  von  Ciechanowski^) 
vertreten  worden  ist.  Ciechanowski  glaubt  sich  auf  Grund  des 
histologischen  Bildes  der  Prostatahypertrophie  zu  der  Behauptung 
berechtigt,  dass  die  Veränderungen  durch  einen  chronischen  Ent- 
zündungsprocess  hervorgerufen  werden,  und  obgleich  er  weder 
Gonokokken  hat  nachweisen  noch  irgend  welche  Aufschlüsse  sich 
hat  verschaffen  können,  ob  die  Individuen,  welche  ihm  auf  dem 
Sectionstische  als  Material  für  seine  Untersuchungen  gedient  haben, 
zu  ihren  Lebzeiten  Gonorrhöe  gehabt  haben,  glaubt  er  behaupten 
zu  kcinnen,  dass  es  sich  bei  diesem  Leiden  um  Folgen  einer  go- 
norrhoischen Prostatitis  handle. 

In    dieser   Frage    zur    vollen  Klarheit    durchzudringen,    ist  ja 


1)  Circhanowski,  Anatomische  Untersuchungen  über  die  sogen.  „Pro- 
htatiihvpertrophie".  Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med! ein  und  Chirurgie. 
Bd,  Vil.     Heft  2  und  3.     1900. 
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von  der  grössten  Bedeutung.  Denn  sollte  Ciechanowski's  An- 
sicht richtig  sein,  so  müsste  es  in  hohem  Grade  unsere  Auffassung 
von  der  Prostatahypertrophie  und  ihrer  Behandlung  verändern. 
Dies  ist  von  um  so  grösserer  Bedeutung,  als  diese  Theorie  bei  der 
vorhandenen  Begierde  nach  einer  Erklärung  der  Prostatahyper- 
trophie nicht  nur  keinen  nennenswerthen  Widerspruch  hervorgerufen 
hat,  sondern  sogar  von  vielen  Seiten  für  sehr  plausibel  erklärt 
worden  ist. 

Merkwürdig  genug  liegt  gar  kein  Versuch  vor,  darüber  zur 
Klarheit  zu  kommen,  welches  Verhältniss  zwischen  Gonorrhöe  und 
Prostatahypertrophie  besteht.  Das  natürlichste  wäre  es  ja  1.  eine 
klinische  Untersuchung  und  anamnestische  Erforschung  einer  Reihe 
von  lebenden  Patienten,  die  an  einer  Prostatahypertrophie  leiden, 
oder  2.  eine  pathologisch-anatomische  Nachforschung  auf  dem 
Sectionstische  anzustellen  über  die  zahlreichen  Spuren,  die  Gonorrhöe 
—  namentlich,  wenn  diese  die  Urethra  posterior  und  Prostata 
angegriffen  hat  —  zurückzulassen  pflegt.  Sowohl  Ciechanowski 
wie  Lundsgaard,  welch'  letzterer  doch  ein  offenes  Auge  für  die 
Bedeutung  der  Frage  und  die  Unzulänglichkeit  der  Theorie  gehabt 
zu  haben  scheint,  haben  dies  unterlassen,  weil  die  auf  die  Leichen 
bezüglichen  Journale  gar  keine  Aufschlüsse  darüber  enthalten,  ob 
die  Patienten  Gonorrhöe  gehabt  haben  oder  nicht.  Es  ist  über- 
raschend, dass  diese  Forscher  die  Urethrae  nicht  auf  Folgezustände 
der  Gonorrhöe  untersucht  haben,  wie  Strictur,  submucöse  Infiltration, 
Gicatricenbildung,  Gonokokkennachweis  in  der  Prostata  etc. 

Am  sichersten  und  einfachsten  würde  doch  die  Untersuchung 
zu  Lebzeiten  der  Patienten  sein.  Denn  selbst  wenn  einzelne 
Patienten  verheimlichen  würden,  dass  sie  in  ihrer  Jugend  an  Go- 
norrhöe gelitten  haben,  oder  es  auch  vergessen  haben,  würde  es 
fast  undenkbar  sein,  dass  man  bei  einer  chronischen  Prostatitis 
mit  bedeutender  Geschwulst  der  Prostata  nicht  constant  oder  inter- 
mittirend  die  fadenförmigen  Eiteraggregate,  die  wir  doch  sonst  als 
ein  constantes  Phänomen  bei  der  Prostatitis  gonorrhoica  kennen, 
im  Urin  finden  sollte. 

Ich  bin  in  der  Lage,  in  dieser  Beziehung  werthvolle  Aufschlüsse 
geben  zu  können,  da  ich  seit  1892  mein  Augenmerk  auf  diesen 
Punkt  gerichtet  habe  und  meine  an  Hypertrophia  prostatae  leidenden 
Patienten  ausnahmslos    auf    vorhergegangene  Gonorrhöe  untersucht 
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und  sie  darüber  ausgefragt  habe.  Das  Ergebniss  war  folgendes: 
Von  142  Patienten  gaben  40  zu,  Gonorrhöe  gehabt  zu  haben^  10 
leugneten  es  oder  konnten  sich  dessen  nicht  entsinnen  —  und 
wegen  der  vorhandenen  Infection  der  Harnwege  war  der  Nachweis 
unmöglich  —  und  93  behaupteten  bestimmt,  niemals  Ure- 
thritis gehabt  zu  haben  und  es  Hess  sich  auch  absolut 
keine  Spur  von  vorhandener  oder  üb  erstanden  er  Gonorrhöe 
nachweisen. 

Man  wird  mir  einräumen  müssen,  dass  diese  Zahlen  deutlich 
genug  sprechen  und  dass  sie  die  Möglichkeit  ganz  und  gar  au.s- 
schliessen,  dass  Ciechanowski^s  Theorie  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  geschweige  denn  in  allen  Fällen,  zutrifft.  Wenn  die  Go- 
norrhöetheorie auch  bloss  eine  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habei. 
sollte,  so  müsste  nicht  nur  nachgewiesen  werden  können,  dass 
sämmtliche  an  Prostatahypertrophie  leidenden  Patienten  Gonorrhöt" 
gehabt  haben,  sondern  dass  sie  noch  eine  gonorrhoische  Prostatitiv^ 
mit  den  durch  Expression  und  Massage  stets  nachweisbaren  Edi- 
zündungsproducten  im  Urin  haben.  Meine  Statistik  beweist  aber, 
dass  über  60  pCt.  nie  Urethritis  gehabt,  während  nur  ca.  30  pCt. 
nachweislich  an  Gonorrhöe  gelitten  haben;  in  7  pCt.  der  Fälle 
fehlen  bestimmte  Angaben.  Fragt  man  sich  nun,  ob  bei  dieser. 
30  pCt.  Grund  vorhanden  ist,  anzunehmen,  dass  die  Gonorrhö»' 
irgend  eine  Rolle  bei  der  Entwicklung  der  Prostatahypertrophie 
gespielt  habe,  so  wird  die  Zahl  derjenigen,  aufweiche  die  Ciecha- 
nowski'sche  Theorie  passt,  noch  weiter  verringert.  Es  zeigte  sich 
nämlich  bei  der  näheren  Untersuchung,  dass  26  von  diesen  40 
Patienten  allerdings  in  ihrer  Jugend  an  Gonorrhöe  gelitten  hatten, 
dass  sie  aber  vollständig  geheilt  zu  sein  schienen,  ohne  Folgen  oder 
Complicationen  zurückgelassen  zu  haben.  Ihr  Urin  war  ganz  klar, 
sie  hatten  keine  Strictur  und  bei  Expression  der  Prostata  zeigte 
sich  ein  Secret,  das  absolut  keine  Entzündungsproducte  enthielt. 
Es  bleiben  also  noch  14  Patienten,  die  unzweifelhaft  Urethritis 
posterior  und  Prostatitis  hatten. 

Die  Frage  ist  jetzt  die:  Haben  wir  es  in  diesen  14  Fällen 
mit  einer  auf  einer  gonorrhoischen  Basis  entstandenen  Prostata- 
hypertrophie zu  thun?,  oder  lasst  uns  den  Stier  gleich  mit  den 
Hörnern  fassen:  Handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  überhaupt  am 
Prostatahypertrophie?  Allerdings  finden  sich  hier  eine  geschwollene 
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Prostata  und  eine  völlige  oder  theilweise  Urinretention  bei  alten  oder 
doch  älteren  Leuten,  und  diese  Symptome  werden  viele  für  hin- 
reichend halten,  um  die  Diagnose  Prostatahypertrophie  zu  stellen. 
Mir  erscheint  aber  diese  Diagnose  sehr  zweifelhaft  zu  sein.  Doch 
nicht  jede  Geschwulst  der  Prostata,  die  bei  alten  Leuten  auftritt 
und  Retention  verursacht,  ist  eine  Hypertrophia  prostatae.  Geben 
doch  die  Carcinorae,  die  ja  nicht  ganz  selten  vorkommen  und  die 
selteneren  Sarcome  eben  dieselben  Symptome  und  werden  sie  doch 
anfangs  fast  immer  mit  xler  Prostatahypertrophie  verwechselt. 
Ebenso  wohl  können  wir  uns  denken,  dass  die  durch  eine  chronische 
Prostatitis  bewirkte  Geschwulst  des  Organs  bei  älteren  Individuen, 
die  eine  arteriosklerotisch  geschwächte  Blasenwand  haben,  auf 
dieselbe  Weise  Retention    verursachen  kann  wie  die  Hypertrophie. 

Vertieft  man  sich  etwas  mehr  in  die  Sache,  so  scheint  es 
schon  rein  a  priori  sehr  unwahrscheinlich  zu  sein,  dass  eine  seit 
der  Jugend  bestehende  Prostatitis  sich  im  hohen  Alter  des  Patienten 
durch  eine  Hypertrophie  der  Drösenelemente  äussern  sollte.  Sonst 
pflegt  man  doch  in  den  Drüsenorganen  die  gerade  entgegengesetzte 
Wirkung  der  infectiösen  Entzündungen  zu  sehen,  nämlich  zuerst 
Geschwulst  des  Organes  infolge  der  Hyperämie,  vermehrte  Secretion 
in  Verbindung  mit  Retention  des  Secrets  und  Rundzelleninfiltration, 
dann  aber  beim  chronischen  Verlauf  unvermeidliche  Destruction  des 
Epithelium,  Bindegewebsbildung,  Einschrumpfung  und  Atrophie, 
Und  betrachte  ich  meine  14  Fälle,  so  zeigt  es  sich,  dass  die  „Ge- 
schwulst** der  Prostata,  die  wir  hier  fanden,  sehr  verschieden  war 
von  derjenigen,  welche  wir  bei  der  typischen  Prostatahypertrophie 
beobachteten.  In  den  meisten  Fällen  war  die  Vergrösserung  der 
Prostata  sehr  gering,  und  die  Consistens  war  im  Gegensatz  zu  der 
weicheren  mehr  schwammigen  Beschaffenheit,  wie  wir  sie  bei  der 
Hypertrophie  antreffen,  hart,  fibrös  und  etwas  knotig.  In  den 
Fällen,  wo  die  Prostata  sehr  geschwollen  war,  wechselten  weichere 
Erhöhungen  mit  fibrösen  Vertiefungen  ab  und  beim  Druck  auf  die 
erstgenannten  Partien  wurde  stets  ein  trübes  Prostatasecret  entleert, 
was  doch  ein  Zeichen  ist,  dass  die  Anschwellung  wesentlich  auf 
die  Retention  des  angesammelten  Secretes  zurückzuführen  ist. 

Ausserdem  bin  ich  noch  durch  das  Ergebniss  der  Behandlung 
davon  überzeugt  worden,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
Hypertrophie  handelt.    Wie  man  später  sehen  wird,  ist  sowohl  die 
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Vasectomic  wie  die  Gastration  in  diesen  Fällen  stets  vollständ.j 
erfolglos  gewesen,  was  die  Annahme  auch  unterstützt,  dass  d;,^ 
Drüsengewebe  hier  nicht  nur  nicht  hypertrophiert,  sondern  atrophir. 
und  theilweise  von  der  Entzündung  zerstört  ist. 

Selbst  zugegeben,  dass  die  Vergrösserung  der  Prostata  iij 
einigen  dieser  14  Fälle  zum  Theil  auf  eine  wirkliche  Hypertroph  - 
des  Drüsengewebes  zurückzuführen  war,  so  lässt  sich  nicht  leugnen 
dass  die  Verbindung  der  Prostatitis  gonorrhoica  und  Urethrit> 
posterior  mit  der  Prostatahypertrophie  als  eine  reine  Ausnahme 
eine  grosse  Seltenheit  angesehen  werden  muss.  Dieses  ist  um  >v 
auffallender,  wenn  man  bedenkt,  wie  ausserordentlich  häufig  di'r 
Gonorrhöe  und  ihre  bleibenden  Folgen  Urethritis  posterior,  StrictLr 
und  Prostatitis  sind,  ja  dies  ist  so  auffallend,  dass  man  ganz  im 
Gegensatz  zu  Ciechanowski's  Auffassung  zu  der  Annahme  l*- 
nöthigt  wird,  dass  eine  Art  Antagonismus  zwischen  Prostatahyptr- 
trophie  und  der  gonorrhoischen  Entzündung  besteht. 

Den  Grund  dieser  Erscheinung  zu  finden,  dürfte  nicht  >i> 
schwierig  sein,  wenn  die  übereinstimmenden  histologischen  Unter- 
suchungen der  letzten  Jahre  Recht  darin  hätten,  dass  die  Prostata- 
hypertrophie  durch  eine  Hyperplasie  des  Drüsengewebes  ver- 
ursacht würde.  Denn  wenn  dieses  unter  einem  chronischen  En:- 
zündungsprocess  destruirt  und  atrophirt  ist,  so  liegt  es  auf  der 
Hand,  dass  es  unmöglich  einer  Hyperplasie  unterworfen  werdt-u 
kann.  Auf  diese  Weise  erklären  wir  es  uns,  dass  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Prostatiker  der  Minderzahl  der  Individuen  angehört,  di« 
keine  Gonorrhöe  gehabt  haben. 

Wenn  wir  nun  aber  die  verschiedenen  Hypothesen  als  hiu- 
reichend  nicht  anerkennen  können,  welche  über  die  Aetiologie  und 
die  Pathogenese  der  Krankheit  aufgestellt  sind,  wie  sollen  wir  uns 
dann  dieselben  erklären?  Haben  wir  irgend  einen  Anhaltspunkt, 
etwas,  das  wir  an  Stelle  derselben  setzen  können?  Darüber  könno- 
wir  uns  wohl  alle  einig  sein,  dass  die  Prostatahypertrophie  eine 
senile  Erscheinung  ist,  dass  sie  ein  Beweis  der  Schwächung  d*-:^ 
Geschlechtsapparates  ist.  Aber  scheinen  wir  uns  hiermit  nicht  in 
einen  Widerspruch  zu  verwickeln?  Wie  ist  es  möglich,  dass  eir.»^ 
Hyperplasie  des  Drüsengewebes  im  Stadium  der  senilen  Degen- 
eration auftritt,  da  diese  sich  doch  in  den  andern  Organen  aJ^ 
Atrophie    äussert?     Und    in    der  That    befinden  wir  uns  hier  einer 
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Schwierigkeit  gegenüber,  die  Veranlassung  zu  einer  Menge  loser 
Hypothesen  gegeben  hat,  deren  Zahl  ich  nicht  gern  noch  um  eine 
vermehren  möchte.  Aber  ich  halte  mich  doch  für  berechtigt,  die 
Richtung  anzudeuten,  in  welcher  meiner  Meinung  nach  die  richtige 
Lösung  gesucht  werden  muss.  Und  zu  dem  Zwecke  scheint  es 
mir  vor  allem  nothwendig  zu  sein,  darüber  klar  zu  werden  —  was 
bisher  die  Forscher,  welche  die  Hypothesen  aufgestellt  haben, 
nicht  nöthig  gehalten  zu  haben  scheinen  —  welche  Function  die 
Prostatadrüse  unter  normalen  Verhältnissen  ausübt.  Diese  besteht, 
wie  Fürbringer  klar  bewiesen  hat,  in  der  Absonderung  eines 
Saftes,  welcher  die  Lebensfähigkeit  und  Beweglichkeit  der  Sperma- 
tozoen  bedingt.  Erst  mit  dem  normalen  Prostatasecret  bekommen 
die  Spermatozoon  Leben,  mit  andern  Worten,  die  Function  der 
Prostata  ist  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Fortpflanzung. 
Dies  vorausgezetzt,  kann  man  eine  Hyperplasie  wohl  als  den  rein 
reflectorischen  Versuch  der  Natur  auffassen,  eine  beginnende  senile 
Insufficiens  zu  compensiren,  z.  B.  durch  quantitative  Vermehrung 
des  Prostatasecrets  dem  qualitativ  verminderten  Werthe  abzuhelfen- 
Wenn  ich  diesen  Gedanken  hier  äussere,  so  geschieht  es  keines- 
wegs in  dem  Glauben,  dass  dadurch  das  Problem  gelöst  sei,  sondern 
nur  um  die  Richtung  anzudeuten,  die  meiner  Meinung  nach  der 
V^ersuch  einer  Lösung  einschlagen  muss,  um  zu  zeigen,  dass  man 
von  der  normalen  Function  des  Drüsengewebes  ausgehen  muss, 
wenn  man  dessen  pathologische  Veränderungen  verstehen  will. 
Meine  Hypothese  stützt  sich  ja  auf  diese  unsere  Kenntnisse  von 
dem  Zwecke  der  Prostata,  und  sie  scheint  mir  an  Wahrscheinlichkeit 
durch  die  Thatsache  zu  gewinnen,  dass  constant  eine  Atrophie  des 
Drüsengewebes  der  Prostata  auftritt,  wenn  der  Zufluss  der  Sperma^ 
tozoen  unterbrochen  wird,  sei  es  durch  Castration,  sei  es  durch 
Krankheiten,  die  das  Vas  deferens  zerstört  oder  schliesst. 

Wollten  wir  auf  Grundlage  dieser  physiologischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Thatsache  a  priori  eine  Vermuthung  darüber 
aufstellen,  von  welchen  der  oben  genannten  Behandlungsweisen  wir 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  curative  Einwirkung  auf  die 
Prostatahypertrophie  erwarten  können,  so  müssten  wir  uns  für  die- 
jenigen entschliessen,  durch  welche  wir  die  Passage  der  Sperma- 
tozoon aufheben,  nämlich  die  Castration  und  die  Vasectomie.  Wenn 
die  Spermatozoon  nicht  mehr  zu  den  Ejacuiationsorganen  gelangen 
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können,  fällt  das  Irritaraent  zur  Wirksamkeit  der  Pro8tatadnj><^ 
fort,  und  wir  können  dann  erwarten,  dass  die  Hypertrophie  wenigstens 
aufhören  und  vielleicht  die  vorhandene  Geschwulst  abnehmen  wird. 

Von  den  anderen  Operationen  scheint  man  nur  eine  vorüber- 
gehende Verminderung  der  Prostata  erwarten  zu  dürfen.  Die 
Unterbindung  der  Aa.  iliacae  kann  wohl  eine  Zeit  lang  (durch 
Blutarmuth)  bewirken,  dass  das  Organ  an  Volumen  etwas  abnimmt, 
wenn  aber  der  Collateralkreislauf  wieder  hergestellt  ist,  wird  wohl 
der  Status  quo  ante  operationem  wieder  eintreten.  Wir  können  uns 
auch  recht  wohl  denken,  dass  eine  Incision  in  den  Lobus  medins 
entweder  mittels  eines  Messers  durch  eine  perinäale  Bontonniere 
oder  nach  moderner  Weise  mittels  Bottini's  galvanocaustischem 
Incisors  eine  Erleichterung  der  ürinentleerung  verschaffen  sollte. 
wenn  die  Retention  auf  Hypertrophie  des  Mittellappens  zurückzu- 
führen ist,  da  dadurch  ja  ein  streifenförmiger  Substanzenverlust, 
eine  ßinne  für  den  Urin  hergestellt  wird,  aber,  dass  dadurch  dip 
Hypertrophie  aufhören  sollte,  wäre  nicht  zu  verstehen.  Es  ist 
vielmehr  wahrscheinlich,  dass  die  Prostata  weiter  wächst  und  sich 
die  Behinderung  des  Harnabflusses  wieder  einstellen  wird. 

Dies  wären  die  rein  theoretischen  Erwägungen,  welche  man 
von  unserm  pathologisch-anatomischen  und  physiologischen  Wissen 
aus  über  die  Prognose  dieser  Operationen  anstellen  könnte. 

Wir  werden  jetzt  sehen,  wie  die  practischen  Erfahrungen  die- 
selben Fragen  zu  beantworten  scheinen. 

Die  Katheterbehandlimg. 

In  126  meiner  Fälle,  d.  h.  in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  von 
33,  in  denen  sich  bei  der  Untersuchung  Gaiculi  fanden,  die  ope- 
rative Eingriffe  indicirten,  wurde  die  systematische Katheterbehandlong 
als  erste  Behandlung  versucht.  Diese  Gruppe,  mit  denen  wir  uns 
noch  wiederholt  näher  beschäftigen  werden,  zeichnet  sich  nämlich 
dadurch  aus,  dass  die  characteristischen  Symptome  der  Prostata- 
hypertrophie ganz  oder  doch  zum  grossen  Theil  verwischt  waren, 
so  lange  der  Stein  vorhanden  war.  Dies  hat  einfach  seinen  Grund 
darin,  dass  dieser  durch  seine  Irritation  die  Blase  zur  Contraction 
reizt  und,  wenn  es  sich  um  einen  grösseren  Stein  handelt,  vielleicht 
gleichzeitig  die  Poche  hinter  der  Prostata  ausfüllt,  wo  sich  sonst  der 
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Residaalarin  ansammelt.  Die  Folge  davon  ist,  dass  sich  ein  Reten-» 
tionszustand  erst  entwickeln  kann,  wenn  der  Stein  entfernt  ist, 
und  es  kommt  in  der  That  garnicht  selten  vor,  dass  die  Freude 
darüber,  den  Patienten  durch  eine  glücklich  ausgeführte  Steinoperation 
von  seinen  qualvollen  Steinsymptomen  befreit  zu  haben,  bald  ge- 
trübt wird  durch  das  Auftreten  der  wenn  auch  nicht  so  schmerz- 
haften so  doch  sehr  lästigen  Retention.  Oft  dauert  es  eine  Zeit, 
bis  die  Retentionssymptome  sich  einstellen,  da  die  durch  den  Stein 
bewirkte  Hypertrophie  der  Blasenmusculatur  die  Schwierigkeiten 
vorläufig  überwindet;  in  andern  Fällen  aber,  auf  die  wir  später 
näher  eingehen  werden,  äussert  die  Prostatahypertrophie  sich 
sofort  auf  eine  höchst  unangenehme  Weise,  indem  die  Fistel  sich 
nach  der  Sectio  alta-Wunde  nicht  wieder  schliessen  will,  sondern 
immer  und  immer  wieder  durch  den  Residualurin  gesprengt  wird. 
Da  die  Eatheterbehandlung  bei  dieser  Gruppe  unter  wesentlich  ver- 
änderten Verhältnissen  und  Indicationen  in  Anwendung  gekommen 
ist,  sehen  wir  vorläufig  von  diesen  Fällen  ab. 

Um  einen  Ueberblick  über  den  Nutzen  und  den  Nachtheil, 
den  die  Katheterbehandlung  in  meinen  oben  erwähnten  120  Fällen 
gehabt  hat,  zu  gewähren,  habe  ich  die  Ergebnisse  tabellarisch  dar- 
zustellen versucht.  An  die  Eatheterbehandlung  knüpfen  wir  ja 
nicht  die  Hoffnung  auf  Heilung  der  Prostatahypertrophie,  sondern 
wir  erstreben  nur  eine  Aufhebung  oder  Verminderung  der  Harn- 
retention.  Ihre  Wirkung  auf  diese  letztere  soll  in  den  ersten  4 
Rubriken  zum  Ausdruck  gebracht  werden,  die  die  Patienten  ein- 
theilt  in:  1.  solche,  die  geheilt,  d.h.  auf  längere  Zeit  von  Reten- 
tionsfällen  befreit  wurden,  2.  solche,  die  als  gebessert  entlassen 
werden  konnten,  3.  solche,  bei  denen  die  Operation  ohne  jede  Wirkung 
war  und  endlich  4.  solche,  deren  Zustand  sich  verschUmmerte. 


Katheter- 
behandlung 

Geheilt 

Gebessert 

Unbeeinflusst 

Ver- 
schlimmert 

Gestorben 

126 

10 

10 

91 

15 

10 

Wie  man  sieht,  wurden  10  Patienten  nach  einer  kurzen  ea- 
theterbehandlung, die  für  einen  Patienten  in  Catheter  d  demeure 
—  10  Tage  lang  — ,  für  die  übrigen  aber  nur  darin  bestand,  dass 
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die  Blase  ein  Mal  täglich  von  ihrem  Residualurine  entleert  wurde, 
so  weit  von  ihren  Retentionssymptomen  befreit,  dass  sie  später 
nicht  mehr  behandelt  zu  werden  brauchten,  trotzdem  dass  doch 
bezw.  6  Jahre  (2  FäUe),  5  Jahre  (3  Fälle),  4  Jahre  (1  Fall:, 
2  Jahre  (2  Fälle)  und  1  Jahr  (2  Fälle)  vergangen  sind.  Ganz  frei 
von  Symptomen  sind  sie  seitdem  allerdings  nicht  gewesen,  aber 
diese  haben  nur  darin  bestanden,  dass  sie  nachts  1 — 3  mal  urinirt 
und  morgens  etwas  langsam  Wasser  gelassen  haben. 

Betrachten  wir  diese  Fälle  etwas  genauer,  so  wird  man  sehen« 
dass  sie  eine  auffallende  Uebereinstimmung  des  klinischen  Bildes 
darbieten.  Bei  allen  Patienten,  die  an  keinen  anderen  Symptomen 
gelitten  hatten,  als  dass  sie  im  Laufe  des  letzten  Jahres  oder  länger 
1 — 2  mal  in  der  Nacht  hatten  Wasser  lassen  müssen,  war  plötzlich 
und  unerwartet  eine  Totalretention  aufgetreten,  die  sie  zwang,  sich 
einer  ärztlichen  Behandlung  zu  unterwerfen.  Bei  ihnen  allen  fand 
sich  eine  Hypertrophie  der  Prostata  in  mittelstarkem  Grade.  Bei 
7  der  Patienten  war  die  Retention  in  Folge  unmässigen  Genusses» 
von  Getränken  entstanden.  Aus  diesen  Fällen  zu  schliessen,  dass 
Prostatiker  durch  Catheterbehandlung  geheilt  werden  können,  würde 
ohne  Zweifel  vollständig  unberechtigt  seiji.  Es  handelt  sich  hier 
zweifellos  um  so  frühe  Stadien  der  Krankheit,  dass  die  Patienten 
noch  eine  Reihe  von  Jahren  hätten  leben  können,  ohne  von  den 
schwachen  Symptomen  besonders  belästigt  zu  werden,  wenn  nicht 
eine  zufällige  üeberfüUung  der  Blase  oder  in  einzelnen  Fällen  viel- 
leicht eine  vorübergehende  Turgescenz  der  Prostata  auf  das  Vor- 
handensein der  Krankheit  aufmerksam  gemacht  hätte.  Andererseits 
beweisen  diese  Fälle,  in  denen  gerade  die  totale  Retention  dazu 
verleiten  konnte,  das  Leiden  als  weit  vorgeschritten  zu  betrachten, 
dass  man  nie  zu  eilig  zu  dem  operativen  Eingriffe 
schreiten,  sondern  stets  erst  versuchen  soll,  was  mit  der 
Catheterbehandlung  zu  erreichen  ist. 

In  der  nächsten  Gruppe,  die  ebenfalls  10  Fälle  umfasst,  handeh 
es  sich  in  keinem  Falle  um  totale  Retention,  sondern  die  Krankheit 
ist  hier  mit  den  lästigen  Symptomen  einer  partiellen  Retention  und 
eines  häufigen  und  unbefriedigenden  Wasserlassens  aufgetreten. 
Eine  regelmässige  CatheterbehÄndlung  (in  keinem  Falle  wurde  Bett- 
ruhe und  Catheter  ä  demeure  verordnet)  hatte  nach  2 — 4  Wochen 
das  Ergebniss,   dass  die  Patienten  ihie  Blase  am  Tage  voUständiir 
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entleeeren  konnten;  nach  wenigen  Wochen  oder  Monaten  stellte  sich 
aber  das  alte  Leiden  wieder  ein. 

Die  bei  weitem  grösste  Zahl  der  Fälle  —  91  —  finden  sich 
in  der  dritten  Grappe;  hier  wurde  der  Retentionszustand  durch 
die  Catheterisation  absolut  nicht  verändert,  sondern  die  Behandlung 
blieb  nur  palliativ. 

Die  vierte  und  vielleicht  interressanteste  Gruppe  endlich  zeigt 
uns,  dass  die  Gatheterbehandlung  geradezu  den  Retentionszustand 
verschlimmern  kann.  In  nicht  weniger  als  15  Fällen,  in  denen 
der  Patient  bisher  den  Urin  spontan  hatte  lassen  können,  —  wo 
es  sich  also  nur  um  eine  partielle  Retention  handelte  —  stellte 
sich  sofort  (in  7  Fällen)  oder  im  Laufe  einer  ganz  kurzen  Zeit 
nach  der  Einführung  der  Gatheterbehandlung  ein  vollständiges  Un- 
vermögen den  Harn  spontan  durch  die  Harnröhre  zu  entleeren, 
ein.  Es  ist  ja  eine  seit  langem  bekannte  Thatsache,  dass  nach  der 
Entleerung  einer  sehr  angeschwollenen  Retentionsblase  oft  eine 
scheinbare  Paralyse  der  Blase  auftritt,  indem  das  Vermögen  einer 
spontanen  Entleerung  ganz  aufhört,  welche  Erscheinung  man  übrigens 
noch  nicht  vollständig  genügend  erklären  kann.  Dagegen  dürfte 
es  weniger  bekannt  sein  —  jedenfalls  findet  man  es  in  der  Lite- 
ratur nicht  erwähnt  — ,  dass  dasselbe  der  Fall  sein  kann,  wenn 
die  Residualmenge  ganz  massig  ist,  1 — 200  ccm.  Eine  solche 
unangenehme  Ueberraschung  hatte  ich  in  4  meiner  Fälle.  Freilich 
trat  nicht  sofort  Totalretention  auf,  aber  die  Residualmenge  wurde 
immer  grösser,  anstatt,  wie  ich  erwartet  hatte,  abzunehmen.  Nach 
kurzer  Zeit  kam  der  Urin  nur  tropfenweise. 

Bei  116  von  meinen  126  Patienten  war  die  Katheterisation 
also  ohne  curative  Wirkung  auf  die  Retention,  und  bei  diesen  Pa- 
tienten kam  dann  die  Frage  in  Betracht:  Gatheterleben  oder 
Operation?  11  von  diesen  Patienten  waren  ausserdem  durch  die 
Infection  der  Hamwege  in  Folge  der  Catheterisationen  so  mit- 
genommen, dass  jeder  operative  Eingriff  als  nutzlos  und  gefährlich 
abgewiesen  werden  musste.  Alle  diese  Patienten  starben  dann  auch 
nach  kurzer  Zeit  an  Urämie  im  Anschluss  an  die  infectiöse  Pyelo- 
nephritis. 

38  erklärten  entweder,  dass  sie  mit  der  Gathetefbehandlung 
zufrieden  seien,  oder  sie  widersetzten  sich  jedenfalls  dem  Gedanken 
an  eine  Operation.    Die  Behandlung  beschränkte  sich  daher  darauf, 
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die  vorhandene  Cystitis  zu    heilen  und  die  Kranken  in  aseptischer 
Catheterisation  einzuüben. 

Die  übrigen  67  Patienten  fanden  das  Oatheterleben  unerträglich. 
Bald  waren  es  Sch¥rierigkeiten  bei  der  Einführung  des  Catheters 
und  die  daraus  folgende  Angst  davor,  dass  sie  misslingen  sollte,  bald 
waren  es  die  häufigen  Anfälle  von  Cystitis,  Urethritis,  Epididynaitis 
etc.,  die  sie  zu  mir  führten  rait  dem  Wunsche,  durch  Operation 
von  dem  Oatheterleben  befreit  zu  werden.  Bei  diesen  67  Patienten 
wurden  dann  im  ganzen  86  Operationen  ausgeführt,  und  zwar 
5  mal  Castrationen,  40  mal  Vasectomia  duplex,  14  mal  Bottini's 
Operation,  21  mal  Oystostomie  und  6  mal  Prostatectomia  partialis. 
Bevor  ich  auf  die  Resultate  dieser  Operationen  näher  eingehe,  muss 
ich  noch  einmal  auf  die  früher  erwähnte  Gruppe  zurückkommen, 
die  dadurch  ein  Sonderstellung  einnimmt,  dass  die  Prostat^hyper- 
trophie  mit  Blasenstein  complicirt  war.  Es  handelte  sich  im  ganzen 
um  23  Fälle. 

Bei  allen  diesen  Patienten  wurde  der  Stein  durch  Sectio  alta 
entfernt,  und  alle  überstanden  die  Operationen  gut.  Bei  10  von 
diesen  Patienten,  wo  der  ürin  steril  und  die  Hypertrophie  der 
Prostata  gering  war,  wurde  primäre  Blasensutur  auf  die  Weise 
gemacht,  wie  ich  sie  zu  machen  pflege.  Sutur  mit  doppelter  Reihe 
Catgut,  Drainage  der  Bauchwunde,  aber  keine  Drainage  der  Blase, 
sodass  die  Patienten  den  Urin  spontan  entleeren  müssen.  Nur  in 
2  Fällen  konnte  die  Blasensutur  dem  Drucke  des  Residualurins 
nicht  Widerstand  leisten,  der  Urin  sickerte  dann  bezw.  am  7.  und 
8.  Tage  durch  die  Sectio  alta-Wunde.  Nach  Einlegung  eines 
Dauer-Catheters  durch  die  Urethra  heilte  die  Sectio  alta-Wundt- 
nach  einigen  Wochen.  Sie  konnten  alle  mit  vollkommen  normaler 
Function  entlassen  werden;  es  wurde  ihnen  aber  gesagt,  dass  sie 
wieder  kommen  sollten,  sobald  sich  Symptome  der  Prostata- 
hypertrophie zeigen  würden.  Diese  haben  sich  auch  bei  allen  im 
Laufe  von  V2 — ^  Jahre  eingestellt,  aber  bei  8  derselben  handelte 
es  sich  nur  um  ein  etwas  häufigeres  Drängen  am  Ts^e  und  um 
2 — 3  mal  Wasserlassen  in  der  Nacht,  sodass  bis  dato  in  bezw. 
7,  6,  5,  4,  3  und  2  Jahren  nach  der  Operation  weder  der  eine 
noch  der  andere  Eingriff  nothwendig  gewesen  ist.  Nur  2  Patienten 
kamen  nach  kaum  Yg  Jahre  mit  bedeutenden  Schwierigkeiten  und 
einer  so  grossen  Menge  Residualurin    zu  mir    (2 — 300  ccm),   dass 
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ein  Eingriff  nicht  vermieden  werden  konnte.  Bei  beiden  wurde 
Resection  der  Vasa  deferentia  vorgenommen,  wonach  die  Fälle 
schnell  schwanden.  Beide  Patienten  sind  bis  jetzt  gesund  ge- 
wesen. 

Bei  den  anderen  13  Patienten  wurde  bei  der  Aufnahme  Cystitis 
constatirt,  weshalb  die  Blase  nach  Entfernung  der  Steine  mittels 
Pezzer's  Catheter  14  Tage  lang  drainirt  wurde.  Als  ich  darauf 
Catheter  ä  demeure  per  nrethram  einführte,  gelang  es  mir  in  allen 
Fällen,  die  suprapubische  Fistel  zur  Heilung  zu  bringen,  und  die 
Patienten  konnten  mit  normalem  üriniren  entlassen  werden.  Bei 
ihnen  allen  hat  sich  die  Prostatahypertrophie  allmählich  in  Form 
von  häufigem  Wasserlassen  in  der  Nacht  geäussert,  aber  bei  6  von 
ihnen  ist  weder  Catheterbehandlung  noch  operative  Behandlung 
nothwendig  gewesen.  Zwei  mussten  in  gewissen  Zwischenräumen 
sich  eine  Zeit  lang  einer  regulären  Catheterbehandlung  unterziehen. 
Bei  den  übrigen  5  war  die  Prostatahypertrophie  zu  gross.  Jedes 
Mal,  wenn  der  Catheter  a  demeure  entfernt  wurde,  brach  die  supra- 
pubische Fistel  von  neuem  auf,  die  Cystitis  wurde  reproducirt  und 
der  Zustand  wurde  unerträglich.  Drei  dieser  Patienten,  die  sich 
gegen  jeden  weiteren  operativen  Eingriff  sträubten,  haben  ihre 
suprapubische  Fistel  behalten.  Ich  habe  diese  dilatirt,  einen  Pez- 
zer  Catheter  eingeführt,  wodurch  sie  den  Urin  spontan  entleeren 
konnten,  und  ihr  Zustand  ist  noch  ganz  erträglich  geworden. 

Bei  2  Patienten  führte  ich  in  der  Hoffnung  die  Prostatahyper- 
trophie zu  vermindern,  die  doppelte  Resection  der  Vasa  deferentia 
aus  und  errreichte  bei  ihnen  beiden,  dass  die  suprapubische 
Fistel  nach  einigen  Wochen  definitiv  heilte. 

Es  zeigt  sich  also,  dass  von  diesen  23  Patienten,  bei  denen 
die  Prostatahypertrophie  vor  der  Steinoperation  wegen  der  reizenden 
Wirkung  des  Steines  auf  die  Musculatur  der  Blase  ganz  maskirt 
war,  9  nach  Entfernung  des  Steines  so  bedeutende  Retentionställe 
bekamen,  dass  wir  hier  wieder  vor  der  Frage:  Catheterleben  oder 
Operation  standen.  Bei  2  wurde  die  gewöhnliche  (Catheterbehandlung 
angewendet,  2  wurden  durch  Resection  des  Vas  deferens  von  ihrer 
Retention  befreit,  während  bei  3  suprapubische  Drainage  in  An- 
wendung kam,  sodass  also  die  Lithotomia  suprapubica  in  eine 
Cvstostomie  convertirt  wurde. 

Legen    wir    diese    9  Fälle    zu    den  früheren,    so  erhalten  wir 


952 


Th.  Rovsing, 


40  Patienten,  die  sich  einer  standigen  Catheterbehandlung  und  75, 
die  sich  im  ganzen  94  Operationen  unterziehen  mussten. 

Doppelseitige  Castration. 

Diese  Operation  ist  an  5  Patienten  ausgeführt,  deren  Zustand 
vor  und  nach  der  Operation  aus  der  folgenden  Tabelle  hervorgeht: 


Wirkung 

• 

kl 

Früher 

Hat 

Un- 

No. 

s 

UCI 

Retentionsfirad. 

Geheilt. 

< 

Gonorrhoe. 

Katheter- 
behandlung. 

o 

verändert. 

1. 

85 

Nein. 

11  Jahre   täglich 
4  Mal  katheteri- 
sirt. 

Vollständige    Re- 
tention  in  11  J. 
Enorme,   weiche 
Hypertrophie. 

Operirt   4.    7. 
95,  spontanes 
Wasserlassen 
begann  15.  8. 

2. 

76 

Nein. 

Ohne  Wirkung. 

Partielle     Reten- 
tion 2— 300  ccm 
Residualurin. 
Hin  und  wieder 
Totalretention. 
Operation  26.  5. 
95,    mittelgrosse 
Hypertrophie. 

Noch    jetzt 
nach  6  Jahren 
vollständig 
gesund. 

3, 

64 

Nein. 

Ohne  Wirkung. 

Partielle     Reten- 
tion.   Sehr  häu- 
figes u.  schmerz- 
haftes    Wasser- 
lassen. Residual- 
urin ca.  200  ccm. 
Grosse      blutige 
Prostata. 

Operirt  28. 10. 
95.  Nochjetzt 
nach  6  Jahren 
vollständig 
gesund. 

4. 

56 

Ja,      noch 

Verschlimmert. 

Vollständige    Re- 

4.  11.  95. 

Urethritis 

Bei    der    ersten 

tention,  ProstAta 

absolut 

post.  und 

Kathetcrisation 

hart,  fibrös,  nur 

unverän- 

Prostati- 

im August  1895 

etwas      vergrös- 

dert.  Ent- 

tis. 

wurden  970  ccm 
Residualurinent- 
leert,    war  dann 
absolut  nicht  im 
Stande,  die  Blase 
zu  entleeren. 

sert. 

leert  noch 
stets  alles 
Urin  mi: 
Katheter. 

5. 

1 

78 

Ja. 

Retention    unver- 
ändert.    Ammo- 
niakalische    Gy- 
stitis  infolge  der 
Kathetcrisation. 

Unvollständig.     2 
bis  300  ccm  Re- 
sidualurin.   Pro- 
statahart, mittel - 

gross. 

Keine  Wir- 
kung. 
Lebt  noch 
Katheter- 
leben. 

Wie  man  sieht,  sind  die  Ergebnisse  dieser  wenigen  Castrationen 
an   und    für    sich   keineswegs   schlecht.     Wollte  man  bei  einer  so 
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kleinen  Statistik  von  Heilungsprocenten  sprechen,  so  würden  es  ja 
60pCt.  sein,  was  absolat  zu  Gunsten  der  Ramm-White'schen 
Behauptung  sprechen  würde,  wonach  diese  Operation  von  gunstigem 
Einflüsse  auf  die  Prostatahypertrophie,  jedenfalls  auf  das  Symptom 
sein  soll,  welches  diese  Krankheit  für  die  Patienten  zu  einem  wirk- 
lichen Leiden  macht,  nämlich  die  Urinretention.  Allerdings  ist  die 
Hoffnung  dieser  beiden  Untersucher,  dass  die  Castration  die  hyper- 
trophische Prostata  ebenso  wie  die  normale  vollständig  zum 
Schwinden  bringen  würde,  bei  weitem  nicht  erfüllt  worden.  Es 
liess  sich  wohl  in  allen  3  Fällen  eine  Verminderung  der  Hyper- 
trophie (eststeilen ;  ich  konnte  aber  stets  eine  bedeutende  Geschwulst 
nachweisen,  in  dem  ersten  Falle  fühlte  ich  einen  ausserordentlich 
grossen  Tumor  im  Rectum  prominiren.  Aber  die  Thatsache  steht 
unleugbar  fest,  dass  alle  Retentionsfälle  geschwunden  sind  und  sich 
bei  dem  ersten  85  jährigen  Patienten  bis  zu  seinem  1 7^  Jahr  nach 
der  Operation  erfolgten  Tode  und  bei  den  anderen  bis  dato,  6  Jahre 
nach  der  Operation,  nicht  wieder  einstellten.  Ich  habe  Gelegenheit, 
diese  beiden  Patienten  sehr  oft  zu  sehen;  der  eine  von  ihnen  ist 
jetzt  82  Jahre  und  der  andere  70  Jahre  alt,  und  beide  erfreuen 
sich  einer  vorzüglichen  Gesundheit.  In  dem  ersten  Falle  ist  die 
Wirkung  der  Operation  ganz  ausserordentlich  auffallend.  Es  han- 
delte sich  um  einen  85  jährigen  Greis,  der  in  11  Jahren  absolut 
ausser  Stande  gewesen  war,  die  geringste  Menge  Urin  spontan  zu 
entleeren,  und  der  wenige  Monate  nach  der  Operation  das  Vermögen 
wieder  erhielt,  seine  Blase  auf  natürlichem  Wege  zu  entleeren. 

Betrachten  wir  nun  die  beiden  Patienten,  bei  denen  die  Ope- 
ration ganz  wirkungslos  war  und,  vergleichen  wir  ihre  Kranken- 
geschichten mit  denen  der  Geheilten,  um  wenn  möglich  den  Unter- 
schied in  den  Behandlungsergebnissen  zu  erklären,  so  werden  wir 
finden,  dass,  während  die  Entwicklung  der  klinischen  Symptome 
dieselbe  war^  ein  Unterschied  in  der  Anamnese  und  des  path.-anat. 
Befundes  vorhanden  war,  und  zwar  hatten  die  beiden  letzten  Go- 
norrhoe gehabt,  und  es  liess  sich  noch  bedeutende  Urethritis  posterior 
und  unzweifelhaft  Prostatitis  nachweisen,  indem  die  Prostata  fest, 
fibrös  und  bei  dem  einen  Patienten  nur  wenig,  bei  dem  andern 
mittelstark  vergrössert  war,  wogegen  die  ersten  3  Patienten  nie 
gonorrhoische  Infection  gehabt  hatten  und  ihre  Prostatageschwulst 
weich  und  schwammig  war. 
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Was  den  ersten  dieser  Fälle  betrifft,  so  bin  ich  der  Ansicht, 
dass  es  sich  garnicbt  um  eine  Prostatahypertrophie,  sondern  um 
alte  Prostatitis  handelte,  bei  welcher  das  Drüsengewebe  nicht  nur 
nicht  hypertrophirt,  sondern  eher  von  der  Entzündung  destruirt  war. 
In  diesem  Falle  war  also  Jede  Wirkung  der  Castration  ausge* 
schlössen.  In  dem  andern  Falle  war  die  Prostata  etwas  vei^rössert. 
Es  ist  ja  nicht  unmöglich,  dass  ein  Theil  der  Yergrösserung  auf 
wirkliche  Hypertrophie  zurückzuführen  war,  wahrscheinlicher  aber  ist 
es,  dass  die  Geschwulst  hauptsächlich  durch  die  Entzündung  her- 
vorgerufen war  und  dass  daher  die  Castration  ohne  Wirkung  war.  — 

Nach  diesen  Erwägungen  müssen  die  Ergebnisse  der  Castra- 
tionen  als  sehr  befriedigend  bezeichnet  werden.  Die  Operation  ist 
in  allen  den  Fällen,  wo  eine  wirkliche  reine  Hypertrophie  des 
Drüsengewebes  vorhanden  war,  von  ausgezeichneier  Wirkung  ge- 
wesen. 


Doppelseitige  Besection  des  Yas  deferens. 

Diese  Operation  habe  ich  an  40  Patienten  ausgeführt,  und  die 
Ergebnisse  derselben  finden  sich  auf  der  folgenden  Tabelle  ver- 
zeichnet. 

Vasectomie. 


• 

Grad 

Xo. 

o 

-«-3 

< 

der  Retention. 

Geheilt. 

Gebessert. 

Unvc 
ände 

Anmerkungen. 

1895. 

1. 

75  1  Partiell,  300  ccm,  un- 
aufhaltsame Blutung 
von  Prostata. 

I 

— 

Die  Blutung  horte  > •:  r 
auf.  Surb  14  Tag.«  uac 
der  Operation  an  Vr.n  i- 

1896. 

2. 

69 

Partiell,  hin  u.  wieder 
wochenlang  total. 

— 

1 

3. 

72  Total. 

1 

Konnte  gleich  dasAVa-^- 
lassen. 

4. 

61  7  Jahre  lang  tropfen- 
weise   Abgang  jede 
zweite  Stunde.    400 
Residual. 

l 

Nach  6  .Jahren  udi:!i^' 
brochen  gesund  ginv.>- : 

5. 

65  'Partiell,     dann    und 
wann   totale  Reten- 
tion. 

1 

Nach  6  Jahren  uniJiit-  • 
brochen  gesund  g«'W'-<  i 

1897. 

6. 

66  Partiell,  2—300  com, 
Prostata       ziem  lieh 
1  gross,  weich. 

1 

Ab  und  zu  von  häuli;:  : 
Wasserla ssen  ge p  1  a/ : 

1        4 

2 

1 

1 
1 
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• 

Grad 

Gebessert.;  >-§ 

r§  9 

Ni>. 

< 

der  Retention. 

Geheilt. 

Anmerkungen. 

4 

2 

y?.     7. 

73 

Partiell,  300  ccra,  un- 
erträglicherZustand: 
grosse,   weiche  Pro- 
stata. 

1 

Die  Wirkung  hat  sich 
erhalten. 

8. 

68 

Totale  Retention.  Die 
Blase    enorm   ange- 
schwollen. 

1 

Einen  Tag  nachher  musste 
wegen  drohender  Fälle 
Cystotomie    gemacht 
werden. 

9. 

58 

Partiell,  3— 400ccm, 
sehr    schmerzhafter 
Zustand. 

1 

Cystotomie  1  Jahr  später. 

10. 

77 

Partiell,  150  ccra. 

1 

^— 

Recidiv  1899,  worauf 
Bottini. 

11. 

56 

Partiell,  200  ccm,  ab 
und    zu    totale   Re- 
tention. 

1,  ca.  2  J. 

völlig  gesd. 

« 

12. 

57 

Partielle     Retention, 
l  Mal  total. 

1 

• 

Bis  Dato  vollständig  ge- 
sund. Prostata  ziemlich 
gross. 

>98.  13. 

51 

5     Jahre     lang     ab- 
wechselnd totale  u. 
partielle  Retention. 

1 

Recidiv  9  Monate  später, 
worauf  B  Ott  in  i. 

U. 

63 

Partiell,  150  ccra. 

1    Recidiv 
V2J.  später 

~^~" 

1  Jahr  später  Bottini. 

15. 

57 

Partiell,       200  ccm. 
Wasserl.  20  Mal   in 
24  Stunden. 

1 

Bis  Dato  gesund. 

16. 

66 

Zunehmende    häufige 
Totalretention,  par- 
tiell 200  ccm. 

1    Recidiv 
2J.  später. 

Mai  1900  Bottini. 

17. 

50 

Partiell,   150  ccm. 

1 

— 

18. 

59 

Partiell,  200  ccm. 

1 

— 

19. 

69 

Partiell,  150  ccm. 

1 

— 

899.  20. 

61 

Partiell,  100  ccm, 

1 

1  (vorüber- 
gehend. 

Januar  1901  Bottini. 

21. 

51 

Mehrere    Male    total, 
sonst      partiell, 
200  ccm. 

1 

Noch  nach  2  Jahren  voll- 
ständig geheilt. 

900.  22. 

44 

Partiell. 

1 

— 

— 

23. 

61 

Partiell,  150  ccm. 

1 

24. 

59 

Partiell,  60  ccm. 

1 

25. 

64 

Partiell,     wechselnd. 
Residualmcnge,     ab 

1 

^^^^ 

u.  zu  totaleRetention. 

1 

26. 

70 

Total.  Ulcerative  Cy- 

— 

1,    gleich-     — 

Prostata  war  enorm  ver- 

stitis. 

zeitig    Cy- 
stotomie. 

grössert,  schwand  im 
Laufe  1  J.  so  viel,  dass 
die  Fistel  geschlossen 
werden  konnte. 

20 
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• 

Grad 

^ii 

No. 

der  Retention. 

Geheilt. 

Gebessert. 

Anmerkungen. 

20 

6 

1 

1900.  27. 

60 

Partiell,     häufiges, 
schmerzh.     Wasser- 
lassen, 100  ccm. 

1 

" 

28. 

66 

Partiell;    ab   und  zu 
total. 

— 

1,    bedeu- 
tend. 

— 

29. 

64 

Partiell. 

^— 

1 

— . 

1901.  30. 

68 

Total. 

1 

Früher  Bottini,  vona-l 
bedeutende  Versohlin.- 
mening. 

31. 

52 

Partiell,  80  ccm. 

1 

— 

— . 

32. 

57 

Partiell,  75  com. 

1 

— 

^— . 

33. 

74 

Total. 

1 

Bei  der  AuJbahme  heiiu 
Cystitis.    Geheilt  duni 
Lapis. 

34. 

68 

Partiell,   150  ccm  ab 
und  zu  compl.  Re- 
tention. 

•  1 

35. 

62 

Total. 

• 

— — 

1 

— 

Kann  den  Katheter  eDt- 
behren. 

36. 

63 

Partiell. 

1 

Nach  einigen  Mona'rQ 
Totalretention,  worauf 
Cystostomie. 

37. 

68 

Total. 

1 

Operation  wurde  auf  d^n. 
St.  Joseph's  Hospitai 
vorgenommen,  von  mir 
wunie  später  CTsto>tc- 
mie  gemacht 

38. 

74 

Total. 

1 

— 

39. 

72  i Total. 

1 

Die     Cystostomiefistel 

schloss    sich    nach   d^r 

Yasectomie. 

40. 

54 

Partiell. 

1 

Sectio  alta  wegen  Calcu- 
lus,  Heilung  per  pr- 
mam. 

Summa     |       27        |        9        |     4     | 

Addiren  wir  die  einzelnen  Ergebnisse,  so  zeigt  sich,  dass 
27  Patienten  geheilt,  9  gebessert  sind,  und  dass  nur  bei 
4  keine  Aenderung  des  Zustandes  eintrat. 

Um  Missverständnissen  vorzubeugen,  muss  ich  hier  gleich  her- 
vorheben, dass  ich  unter  „Geheilt"  keineswegs  verstehe,  dass  die 
Prostatahypertrophie  geschwunden  ist,  sondern  nur,  dass  die  Symp- 
tome, welche  dem  Patienten  die  Hypertrophie  der  Prostata  zu 
einem  Leiden  machen,  eine  Zeitlang  oder  für  immer  ganz  gehoben 
sind,  so  dass  der  Patient  sich  gesund  fühlt,  den  Urin  ohne  Schmerzen, 
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ohne  Schwierigkeit  und  ohne  besondere  Häufigkeit  lässt  und  dass 
der  Residualharn  auf  Null  oder  doch  auf  ein  Minimum  (10 — 20ccm) 
reducirt  ist. 

Was  die  Dauer  dieser  sog.  Heilungen  betrifft,  so  wird  man 
sehen,  dass  3  von  den  27  Patienten,  nachdem  sie  72f  ^  ^^^  ^  Jahre 
völlig  frei  von  Retentionsfällen  gewesen  waren,  Recidive  bekommen 
haben,  die  einen  erneuten  Eingriff  nothwendig  machten,  nämlich 
die  Bottini'sche  Cauterisation.  Wir  werden  uns  daher  mit  diesen 
Patienten  wieder  beschäftigen,  wenn  wir  zur  Besprechung  dieser 
Operation  übergehen,  und  werden  dann  sehen,  mit  welchen  Ergeb- 
nissen dieselbe  vollzogen  worden  ist. 

Die  übrigen  24  sind  bis  jetzt  geheilt  gewesen.  Die  Zeiten, 
welche  seit  der  Operation  vergangen  sind,  sind  folgende: 


3  Fälle 

6  Jahre 

4      „ 

5      „ 

i-     r, 

4      „ 

1       « 

3      „ 

5      „ 

2      „ 

2      „ 

1      « 

5      « 

_%- 

-7*     « 

Summe:   24  Fälle. 

In  60pCt.  der  Fälle  sind  also  die  Patienten  mit  Hülfe  der 
Vasectomie  von  ihren  peinlichen  Leiden  befreit  worden.  In  wie 
vielen  Fällen  dieses  Ergebniss  von  Dauer  sein  wird,  ist  natürlich 
nicht  zu  sagen,  denn  wir  sahen  ja,  dass  2  Patienten  Recidive 
bekamen,  nachdem  sie  2  Jahre  vollständig  gesund  gewesen  waren. 
Andererseits  kann  ich  eine  Anzahl  von  Fällen  mittheilen,  in  denen 
das  günstige  Resultat  sich  4 — 6  Jahre  gehalten  hat,  so  dass  man 
mit  einem  gewissen  Rechte  hoffen  darf,  dass  die  Heilung  in  einer 
bedeutenden  Zahl  der  in  den  letzten  Jahren  operirten  Fälle  von 
Dauer  sein  wird.  Wie  dem  auch  sei,  so  muss  man  doch  ein- 
räumen, dass  selbst  2  Jahre  für  diesen  Patienten,  welche  in  der  Regel 
in  einem  hohen  Lebensalter  stehen,  als  ein  sehr  grosser  Gewinn 
betrachtet  werden  muss,  namentlich  wenn  man  berücksichtigt,  mit 
wie  geringen  Gefahren  diese  Operation  verbunden  ist.  Man  kann 
nämlich  behaupten,  dass  die  Vasectomie,  wenn  sie  richtig  ausgeführt 
wird,  so  ungefährlich  ist,  wie  ein  Eingriff  überhaupt  nur  sein  kann. 
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Die  Operation  wird  ohne  Narcose,  bei  localer  Anästhesie  (mit  eüntr 
5  pro  m.  Cocainlösung)  ausgeführt.  Durch  eine  2  cm  lange  iDcisif  c 
wird  der  Funiculus  blossgelegt  und  auf  einer  untergeschobenen  Sond»/ 
vorgezogen.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  leicht  das  Vas  defcrcns  w  e 
einen  harten  stricknadeldicken  Strang  unter  dem  Finger  rollen.  Mac 
erfasst  es  mit  einer  Koch  er 'sehen  Pincette  und  isolirt  es  zasammer 
mit  dem  Nerven  und  Vasa  deferentia  auf  einer  3  cm  langen  Partie 
mittels  anatomischer  Pincette;  mit  Paquelin's  Messer  wird  dar.c 
diese  Partie  zwischen  2  Oatgutligaturen  resecirt.  Funiculus  wiri 
versenkt,  die  kleine  Wunde  des  Scrotums  mit  einer  fortlaufendti 
Catgutsutur  geschlossen  und  mit  CoUodium  und  Watte  bedeckt. 

Bei  keinem  meiner  40  Patienten  sind  irgend  welche  ernsten 
Fälle  nach  der  Operation  vorgekommen.  Nur  einer  der  Patienten. 
nämlich  der  erste,  ein  75jähriger  Mann,  der  an  Nephritis  litt,  starl 
14  Tage  nach  der  Operation  an  Urämie.  Die  Operation  hat  doc! 
auch  hier  insofern  ihren  Zweck  erfüllt,  als  die  gefährliche  Prostata- 
blutung augenblicklich  aufhörte. 

Hierzu  kommt  noch,  dass  die  Gefahr  vor  Gemüthsleiden,  die  mit 
derCastration  unleugbar  verbunden  ist,  hier  vollständig  ausgeschlosset 
ist,  da  die  Patienten  ihre  Testes  und  was  mehr  ist,  ihre  Potentia 
coeundi  behalten.  Dieser  Vortheil  der  Operation  aber  ist  wohl 
auch  ihr  Nachtheil  und  ohne  Zweifel  das  Moment,  welches  di«- 
Wirkung  derselben  weder  sicher,  noch  so  anhaltend  werden  läs^i 
wie  die  Castration ;  denn  mit  der  Bewahrung  des  firectionsvermögens 
und  der  Potenz  folgen  natürlich  mehr  oder  weniger  häufige  Gor.- 
gestionszustände  der  Prostata,  und  man  kann  bei  weitem  nicht  ein^ 
solche  Atrophie  des  Organes  wie  bei  der  vollständigen  Entfernung 
der  Testes  erwarten. 

In  22  pCt.  der  Fälle  Hess  sich  eine  bedeutende  Besserung 
feststellen.  In  dem  ersten  von  mir  operirten  Falle  bestand,  wie 
schon  früher  erwähnt,  diese  darin,  dass  eine  starke  Prostatablutanü. 
die  mehrere  Wochen  unaufhaltsam  gedauert  hatte  und  das  Leben 
des  Patienten  auf  das  Ernsteste  bedrohte,  unmittelbar  nach  der 
Vasectomie  ganz  plötzlich  aufhörte.  In  den  andern  Fällen  besserten 
sich  die  Retentionsfälle  eine  kurze  Zeit  —  2 — 6  Monate  —  sehr 
bedeutend,  aber  danach  trat  wieder  eine  Verschlimmerung  ein.  In 
2  Fällen  wurde  später  Bottini's  Operation  ausgeführt.  Bei  2  wurde 
später    die  Cystostoraie    gemacht,    während    endlich  die  5  übrigen 
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so  weit  sich  besserten,  dass  sie  die  Katheterisation  nicht  nöthig 
hatten;  wenn  sie  auch  von  häufigem  und  beschwerlichem  Wasser- 
lassen geplagt  wurden. 

Bei  10  pCt.  endlich  war  die  Operation  ohne  jegliche  Wirkung, 
und  bei  diesen  4  Patienten  wurde  später  die  Gystostomie  aus- 
geführt. 

Betrachten  wir  nun  diese  Fälle  zu  dem  Zwecke,  die  Ursache 
dieser  verschiedenen  Wirkungen  der  Operation  kennen  zu  lernen, 
und  wenn  möglich,  ihre  Begrenzung  und  Indicatiou  festzustellen,  so 
wird  sich  zeigen,  dass  die  Krankheit  in  3  Fällen,  wo  die  Operation 
ganz  ohne  Wirkung  war,  in  einem  ausserordentlich  weit  vorge- 
schrittenen Stadium  war,  indem  die  Prostata  kolossal  vergrössert, 
die  Blase  enorm  angeschwollen  und  die  Retention  total  war.  Jedoch 
darf  man  hier  keineswegs  die  Behauptung  aufstellen,  dass  die  Ope- 
ration dadurch  bestimmt  contraindicirt  war.  Unter  den  durch  die 
Vasectomie  dauernd  geheilten  Patienten  finden  sich  nicht  weniger 
als  4,  bei  denen  der  Zustand  ebenso  ernst  war. 


B  Ottini 's  Operation. 

Bottini's  Operation  habe  ich  an  14  Patienten  ausgeführt,  und 
man  wird  auf  der  beigefügten  Tabelle  über  diese  Fälle  eine  kurz- 
gefasste  Darstellung  des  Zustandes  vor  der  Operation,  der  eventuellen 
Complicationen  bei  dieser  und  die  angen blickliche  sowie  fernere 
Wirkung  der  Operation  finden. 


1. 

Alter 

und 

Datum 

der 

Operation. 

Zustand 
vor  der  Operation. 

• 

'S 
O 

• 

Im 

O 

Unverändert. 

• 

B 
6 

> 

• 

o 

H 

Anmerkungen. 

« 

58  J. 

Operirt 

6.  7.  98. 

PartielleRetention.  Bei 
der  Aufnahme  800  ccm  Re- 
sidualurin. Muss40-50Mal 
in  24  Stunden  das  Wasser 
lassen.   Grosser,  leicht  blu- 
tender Lobus  medius.  3  In- 
cisionen. 

1 

Das  Wasserlassen  wurde  bedeutend 
leichter   und    seltener,    ging    von 
40—50    Mal    auf     11—14    herab 
(gleich    oft    am  Tage    und  in  der 
Nacht).    Der  Residual urin  konnte 
nicht  unter  150 — 300   ccm    redu- 
cirt   werden;    wurde  jede    2. — 3. 
Woche  mit  Katheter  entleert,  f  an 
Urämie  im  April  1900. 

— 

1 

53  J. 

Operirt 
25.  8.  98. 


51  J. 

Operirt 


Partielle  Retention. 
GOOccmResid  ualurin. Grosse 
fibröse  ProslatagescbwuUt. 
Musste  ca.  Ulfalin24Std. 


In  den  letzten  Johreo  dano 
und  wann  TotalretcntioQ ; 
bei  der  Aufnahme  partie  1 1, 
1500ccmResidua1uriD.  Bei 
der  Cj-stotomic  siebt  man 
den  Mittellappen  kugelför- 
mig in  Vesioa  vorspringen. 


Vasectomic  30. 1 .  98  mit  aus- 
gezeichnetem Erfolg,  bis  er 
vor  3  Wochen,  nachdem  er 
bei  einem  Fest  reichlich  ge- 
trunken und  das  Wasser 
4Std.  gehalten  hatte,  Total- 
retention  bekam.  Später  ist 
es  wieder  gut  gegangen : 
jetzt  125  ccm  Residualurin. 
Obgleich  der  Zustand  gut 
ist,  wird.  uramöglicherWeise 
die  Wirkung  der  Vasektomie 
zu  complettiren,  Buttini 
ausgeführt. 


Gleich  nach  der  Op.  T 
darauf  aber  besserl. 
stand  aufialleod  ilk 
cine  1  Mal  tagli'-t.-  I 
leerung  DOthwendii,- .  : 
lassung  liess  er  ca.  - 
Stunden  ohne  Besch»  r 
3  Wochen  vcUsl.iri',.. 
finden,  alsdann  Rü-i:' 
10.  Nov.  98  mit  UM 
sidualurin.  i-  an  L~ 
einigen  Monaten  zu  \i 

In  den  ersten  10  li^' 
Operation  konatr  -r  i- 
lassen.  Darauf  lii^s? 
ziemhch  frei,  am  8.  - 
also  14  Tage  na.-l, 
stellte  sich  cnoro 
rhagie  ein.  dir  viüi 
fik  Sectio  alba  iT'' 
pation  des  kugtlHr 
med.  Arterielle  B:u:i . 
grossen  gcsrblungeLii 
bei  der  Operation  l; 
brannt  geworden. 

Die   ersten  6  Tage  i.l. 

aber  am  7.  Tage  wuni 
ausgestossen      und    ^  -. 
traten  zunehmcndt  Ü; 
Schmerzen     und    >■ 
beim  Uriniren    auf. 
mit    Katbeter    ;i    dr.. 
wegen  der  heftigen  •■.  . 
gegeben     werden.     1' 
wurde    zuletzt    uoitr  . 
Blutung  und  die  ^cli.  i 
ihn  sehr  geschwächt. 
98   wird  Sectio  »I, 
der  mehr  als  «allnu.v>. 
läppen  liegt  schön  .^t  :■. 

flächen  sind  aber  übiTi 
und  zeigen  keine  ?jrur 
Prostata  destruirt,  wi- ' 
mit  Paquelin  entfrrn:. 


—     2     —     2 
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Alter 

lind 

Datum 

poration. 


Zustand 
vor  der  Operation. 


4> 


V3 

r/5 


TS 

a 

U 

a 


o 
cn 


H 


Anmerkungen. 


56  .1, 

nperirt 
o»  b.  98. 


02  J. 
Opcrirt 
i).  11.  98. 


58  .1. 
Opcrirt 
4.  2.  99. 


69  J. 
Opcrirt 
2.  5.  00. 


69  J. 

Opcrirt 
17.  1.  00. 


Mehrere  Jahre  häufiges  und 
schwieriges  Uriniren.  Vor 
5  Monaten  Totalreten- 
tion.  Nach  3  monatlicher 
Katheterbehandlung  kam 
Cystitis.  Pat.  hat  seitdem 
selbst  Wasserlassen  können, 
es  ist  aber  immer  partielle 
Retention  vorhanden;  ca. 
200  ccm  Residualurin. 
Grosser  Mittellappen.  Ein 
kleines  Phosphatconcrement 
(nussgross),  der  hinter  Pro- 
stata sichtbar  wird,  wird  vor 
Bottini's  Operation  zer- 
trümmert und  entfernt. 

Vasectomie  vor  11  Monaten. 
V2  J-  lang  gute  "Wirkung, 
dann  Recidiv,  u.  jetzt  eben- 
so schlimm  wie  vor  der  Va- 
sectomie. 

Vasectomie  Nov.  97  gegenPro- 
statahrpcrtrophie  m.  par- 
tieller Retention  und 
ausserordentl.  häufiges  und 
beschwerl.Wasscrlassen.  Er- 
folg ausgezeichnet,  b.  v.  V2  J. 
dieselb. Symptome  auftraten. 
Residualurin  150  ccm. 

Vor  2  J.  Vasectomie  mit 
ausgezeichnetem  Erfolg.  Das 
Uriniren  wurde  nach  u.  nach 
ganz  frei  und  natürlich.  In 
den  letzten  2  Monaten  wieder 
Schwierigkeiten,  dann  und 
wann  totale  Retention,  bei 
der  Aufnahme  partiell. 
Residualurin  500  ccm  Pros- 
tata  sehr  gross  und  breit. 

In  einer  Reihe  von  .lahren  zu- 
nehmende Schwierigkeiten 
b.  Wasserlassen,  Bedeutende 
Hypertrophie.  Partielle  Re- 
tention. Residualurin: 
300  ccm. 


Verlauf  ziemlich  ernst,  mit  Fieber. 


Bei  der  Aufnahme  Cystitis.  Diese 
wird  mit  Lapisinjectionen  behandelt 
und  geheilt.  Hat  sich  bis  jetzt 
wohl  befunden,  lässt  aber  mehrere 
Male  in  der  Nacht  Wasser. 

Keine  Gomplicationen.  Urinirt  stets 
häufig,  Residualurin  150— 200  ccm. 


Nach  dieser  Operation  keine  Bes- 
serung zu  spüren,  dagegen  wird 
das  Uriniren  häufiger,  schmerz- 
hafter und  schwieriger.  Im  Dec. 
1900  muss  Cystotomie  gemacht 
werden. 


t  an  Urininfiltration,  die  8  Tage 
nach  der  Operation  in  Folge  der 
Nekrose,  Infection  und  Perforation 
des  linken  Bottini-Schnittes 
entstanden  war:  prä-  und  peri- 
vesicale  Phlegmone^ 


2     3 


ArchiT  nir  klin.  Chirurgie.     Bd.  m.    Heft  4. 
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— 



— 

- 

t 

S 

t 

AnmerkuL. 

t 

1 

u 

i 

CT 

CJ 

u 

> 

2 

3 

3 

1 

10. 

51  J. 

Lange    Zeit    häufiges     und 

1 

— 

Durchaus   keine  V.r. 

Operirt 

langsames    Uriniren.    Vor 

der  Operation,  umi  .. 

13.  2.  00. 

9  Tagen    totale   Retea- 
tioD.      Hittellappen     be- 
deutenii   vergriiMcrt.     Ka- 

folg. 

des  Patienten,  -i-r    ■ 
unertiTiglich  ist » ; 

Bottini-OperalL^-,. 
eisionen  fastvmtiri. 
derPatienteinigeM    , 
Katheter  getraer:i  -^  ■ 
sucht,  die Bla.>..iiti-- 
In    dem  ersten  tiJ 
das  Uriniren  gam  i 
Blase  wurde   gät: 
ist    der  Hesiduaijrr 
und  er  muss  wie.lc:  ■ 
nriniren.    Es  ist  i> 
Besserung  derliTv   ,■ 
oder    zugleich   i  ■  ; 
EinschrumpfuDt- 
vunde   zuzusct.r'. 

11. 

63  J. 

Vasectomie  im  April   1899; 

_ 

_ 

— 

1 

_ 

Ebenso  schwifrigcs,  .;    i 

Operirt 

bafteres  Urioirva. 

7.  1.01. 

Häufiges,    schwieriges    und 
etwas    sohmerzbaftes    Uri- 
niren.  Partielle  Reten- 
tion. Residualurin.  SOecm. 

12. 

56  J. 
Operirt 
19.  1.  Ol. 

PattiellcRetention.  Re- 
sidualurin 400cc-m  Cystitis. 

1 

Tenesmi  seit  der  H] 
figer   und   sehm*:- 
bedeutende  Rewi,:: 
eine    1  Mal    ».iglkb  -  i 
leerung    notbwetdi; 
Not.    1901    miiss  r.- 
gemacht  werden. 

13. 

59  J. 
Operirt 
23.  1.  Ol. 

Chronische    partielle  Re- 
tention,   500  com    Resi- 
dual Urin.         Wirkungslose 
Katheterbehandlung,     wo- 
nach Totalretention  auftritt. 

1 

Fieber,    Schütlelfr..> 
4  Tage  lang  Mth.ir'i 
Der  Residualurin  r,r.:. 
ab.     Am   26.  Jsa.  ü 
7.  Febr.  150  ccm.  Ii  ■ 
hat  er  sich  erhaU^s.  ' 
G^nes,  wenn  der  ü.-. 
3.  Woche  enlWrr  '■ 

2 

~ 

~ 

T 

T 

Die  BebanHlDD^  der  Prostatahypertropbie. 


Alter 

tind 

)atum 

der 

cration. 

(-.8  .1. 

Hiiiil 

'[HTirt 

Wa 

.  4.01. 

teil 

|2|5|-|6|1| 

Aus  dieser  Tabelle  ersieht  man,  dass  von  den  14  nur  2  {14pCt.} 
geheilt  -—  wir  verstehen  auch  hier  unter  geheilt  dasselbe  wie  bei 
der  Vasectomie  — ,  dass  5  (kaum  36  pCt.)  gebessert  sind,  dass 
sich  bei  6  (fast  43  pCt.)  der  Zustand  verschlimmerte  und  dass  1 
(7  pCt.)  infolge  der  Operation  gestorben  ist. 

Wir  werden  uns  jetzt  diese  verschiedenen  Gruppen  etwas  näher 
ansehen.  Was  zuerst  die  beiden  geheilten  Fälle  angeht,  so  handelte 
es  sich  beide  Male  um  mittelstarke  voi^eschrittenc  Retentionsfälle, 
bei  denen  der  Residualurin  200  und  150  com  betrug,  lieber  den 
ersten  Fall  ist  zu  bemerken,  dass  der  Verlauf  nach  der  Operation 
mit  recht  gefährlichen  Symptomen,  wie  Schüttelfröste,  hohes  Fieber, 
das  ohne  Zweifel  durch  eine  Infection  der  Brandwunde  von  einer 
schon  vorher  vorhandenen  Cystitis  verursacht  war,  complicirt  war.  In 
dem  zweiten  Fall  war  11  Monate  vorher  die  Vasectomie  ausgeführt, 
deren  Wirkung  gut  '/^  Jahr  dauerte,  worauf  Recidiv  mit  demselben 
Zustande  wie  früher  auftrat.  Dieser  Fall  zeigt,  dass  da,  wo  die 
Vasectomie  resultatlos  verlaufen  ist,  ein  gutes  Resultat  mit  Bottini 
erzielt  werden  kann. 

Hinsichtlich  der  zweiten  Gruppe,  der  „Gebesserten",  dreht  es 
sich  auch  in  allen  Fällen  um  partielle  Harnretention.    In  den  zwei 
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ersten  Fällen  (No.  1  und  2)    war    die  Situation  jedoch  sehr  <:> 
da    die  Patienten    bei    der  Aufnahme  Residualurin    von    800   . 
600  com    hatten.     In    dera    ersten   Falle    war    die   Wirkung  m:- 
ganz  überraschend.    Während  Fat.  vor  der  Operation  40 — öOitu. 
24  Sfunden  hatte  uriniren  müssen,  brauchte  er  es  unmittelbar  tu 
der  Operation    nur    11 — 14  mal    zu    thun,    der  Residualharn  a 
konnte    nicht   unter    350 — 300  ccm  heruntergebracht  werden,  i 
dieser  musste  mit  einem  Zwischenraum  von  einigen  Wochen  eniK^- 
werden,    um  das  erzielte  Resultat,    das  sich  hielt,     bis  der  Patin 
1^4  Jahr    später  an  Urämie  starb,    zu  bewahren.     In   dem  and-: 
Falle    dauerte    die  Besserung    nur  3  Wochen  nach  der  Entla>-.i. 
Es  stellte  sich  dann  zu  Hause  Totalretenlion  ein;  der  Patient  mu-- 
täglich    katheterisirt    werden;    er    bekam  Cysto-Pyelitis   und  m- 
nach    einigen  Monaten    an  Urämie.     In   den  3  übrigen  Fällen  '•; 
eine  ähnliche  Besserung  ein,    die  sich  bis  jetzt  gehalten  hat.    h 
Patienten  müssen  aber  jede  3.  Woche  von  ihrem  Residualharn.  är 
200  ccm  beträgt,  befreit  werden.   Bei  dem  einen  dieser  Fälle  (No  :: 
ist  jedoch  zu  bemerken,   dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Uf^- 
ration    eine  unangenehme  Complication  mit  Fieber,  Schüttelfn^: 
und  Erbrechen    auftrat.     Mit  Rücksicht    auf  No.  10    ist  e^'  jcd'"' 
fraglich,    ob    der  Patient  zu  denen  zu  zählen  ist,    die  sich  inf«'.:- 
der  Bottinioperation    gebessert   haben.     Die    erste  Zeit   nach  <\>' 
Operation    war  der  Zustand  absolut  verschlimmert,    und  es  wurU' 
nach    einigen  Monaten    nothwendig,    die  Cystotomie    vorzunehmtii 
Nachdem    aber    die  Blase    2  Monate    lang    drainirt  und  das  ürar 
versuchsweise    entfernt    worden    war,    schloss  sich  die  ßlasenfiMi. 
schnell  und  vollständig,  und  der  Patient  hat  seitdem  ohne  weife' 
Schwierigkeit  Wasser  quittiren  können,  wenn  nur  der  Re^iduallur 
(150  ccm)  in  Zwischenräumen  von  einigen  Monaten  entfernt  mrd^- 
Es    ist    hier   jedoch   durchaus  nicht  unmöglich,    dass  das  gun>tb 
Ergebniss  durch  die  Cystotomie  und  die  lange  Drainage  der  ßb 
herbeigeführt  ist;  doch  bin  ich  auf  Grund  meiner  übrigen  Erfahrungei 
hinsichtlich  der  Wirkungen  der  Cystotomie  mehr  geneigt  zu  glaubcr,. 
dass  das  günstige  Ergebniss  zum  grossen  Theil  auf  eine  secundäri 
Wirkung    der  Bottinioperation,    und  zwar  durch  die  allmälige  Bü- 
Schrumpfung  des  cauterisirten  Lobus  medius  zurückzuführen  ist. 

Die  beiden  letzten  Gruppen  haben  einen  ganz  besonderen  An- 
spruch   auf    unser  Interesse,    weil  sie  uns  die  Unannehmlichkri/c^ 
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und  Gefahren,  die  die  Bottini'sche  Operation  rait  sich  führen  kann, 
in  einem  grellen  Lichte  zeigen.  In  4  von  den  6  Fällen,  die  in  der 
Rubrik  „Verschlimmert**  aufgeführt  sind,  bestand  diesej  Ver- 
schlimmerung darin,  dass  die  vorher  vorhandenen  Schwierigkeiten 
bedeutend  grösser  wurden.  Die  Residualmenge  blieb  in  den  3  Fällen 
(No.  9,  11  und  12)  ziemlich  unverändert,  aber  die  Tenesmi  wurden 
viel  häufiger  als  vorher  und  ausserordentlich  schmerzhaft  und  waren 
den  Fissurschmerzen  in  den  Sphinkterregionen  nicht  unähnlich.  In 
2  Fällen  wurde  der  Zustand  so  unerträglich,  dass  später  Cystostomie 
gemacht  werden  rausste.  In  dem  4.  Falle  (No.  14)  hatte  die 
Operation  die  Wirkung,  dass  ausser  den  äusserst  heftigen  Tenesmi 
noch  totale  Harnretention  eintrat,  die  trotz  der  Catheterbehandlung 
nicht  schwinden  wollte.  Dieses  Resultat  war  um  so  deprimirender, 
als  die  Schwierigkeiten  vor  der  Operation  nur  unbedeutend  gewesen 
und  der  Residualurin  ziemlich  gering  war  (von  70 — 200  ccm).  Als 
dieser  Zustand  sich  6  Wochen  unverändert  gehalten  hatte,  beschloss 
ich,  die  Vasectomie  vorzunehmen.  Das  Resultat  war  ausserordentlich 
befriedigend,  indem  der  Patient  schon  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration den  Urin  schmerzfrei  und  mit  fast  normaler  Häufigkeit  (6  mal 
in  24  Stunden)  quittirtc.  Dieses  gute  Resultat  hat  sich  bis  jetzt  nach 
1  Jahr  gehalten.  Ich  bereute  sehr,  dass  ich  nicht  zuerst  die  Va- 
sectomio versucht  hätte,  ich  hätte  dem  Patienten  dann  ein  6  Wochen 
langes  sehr  schmerzhaftes  Leiden  ersparen  können. 

Ernster  noch  war  es  in  den  beiden  übrigen  Fällen  dieser 
Gruppe  (No.  3  und  4),  denn  hier  wurden  nicht  nur  die  Symptome 
schlimmer,  weswegen  die  Patienten  ärztliche  Hilfe  gesucht  hatten, 
sondern  es  trat  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  eineHämor- 
rhagie  ein,  die  die  Sectio  alta  nothwendig  machte.  In  dem  einen 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  plötzliche  und  gewaltige  arterielle 
Hämorrhagie,  die  im  Laufe  von  2  Stunden  eine  solche  Anämie 
und  Collaps  herbeiführte,  dass  ich  sehr  zweifelte,  ob  ich  das 
Leben  des  Patienten  retten  konnte.  Ich  machte  in  grösster  Eile  die 
Sectio  alta,  entfernte  die  enormen  Blutgerinnsel,  welche  die  Blase 
füllten,  worauf  ein  arterieller  Blutstrahl  aus  einer  Arterie  auf  dem 
Rande  der  Bottini'schen  Incision  mir  entgegenspritzte.  Bei  näherer 
Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  über  dem  kugelförmigen  Mittel- 
lappen verlaufende  Arterie  von  der  glühenden  Klinge  tangential 
getroDfen  worden  war;  die  Arteric  war  also  nicht  ganz  durchschnitten, 
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sondern  nur  verletzt,  ßeim  Abstossen  der  Eschara  ist  d&nn  eu. 
Stück  der  Arterienwand  abgerissen,  und  dadurch  konnte  die  gefahr- 
liehe  Blutung  entstehen.  Auch  insofern  ist  dieser  Fall  sehr  lehr- 
reich, als  er  zeigt,  wie  ausserordentlich  unsicher  die  Führung  der 
Bottini'schen  Klinge  in  einem  Falle  wie  dieser  ist,  wo  derJIittej- 
läppen  kugelförmig  und  beweglich  ist.  Ich  war  fest  überzeugt,  dit 
Geschwulst  in  der  Mittellinie  durchschnitten  zu  haben,  aber  di- 
nähere  Untersuchung  ergab,  dass  der  Tumor  im  entscheidenden 
Augenblick  zur  Seite  gewichen  war,  wobei  das  glühende  Mes.^: 
schräg  nach  unten  an  der  Seite  der  Geschwulst  i  n  die  Tiefe  gf- 
drungen  war.  Der  Patient  erholte  sich  nach  dem  Eingriff  wieder; 
aber  dieser  wurde,  wie  gesagt,  im  letzten  Augenblick  vorge- 
nommen. 

Bei  dem  andern  Patienten  hatte  die  Blutung  ein  wesentlicl 
anderes  Gepräge.  Bis  zum  7.  Tage,  als  die  Brandkruste  aniSng  abzc- 
fallen,  ging  alles  gut.  Von  da  an  begann  aber  eine  sickernde  venuse 
Blutung,  die  nicht  zu  stillen  war  und  die  mich  auch  zuletzt  zwant 
die  Sectio  alta  vorzunehmen.  Bei  dieser  zeigte  es  sich,  dass  icl 
diesmal  technisch  das  grösste  Glück  mit  der  Bottiniincision  ge- 
habt hatte,  da  der  wallnussgrosse  Mittellappen  wie  eine  vollstandü 
durchschnittene,  ganz  aufgeklappte  Frucht  darlag.  Die  beider, 
grossen  Flächen  zeigten  aber  keine  Spur  von  Heilung,  sie  waren 
zum  grossen  Theil  incrustirt,  und  wo  die  Incrustation  abgestossen 
war,  sickerte  beständig  Blut  aus  den  offenstehenden  Venenlumini 
Mit  Paquelin  wurde  jetzt  eine  energische  Destruction  und  Cauteri- 
sation  des  Drüsengewebes  vorgenommen,  worauf  die  Blutung  auf- 
hörte. Die  Sectio  alta-Fistel  wurde  einige  Monate  offen  gebalten. 
Nach  Entfernung  des  suprapubischen  Drains  gelang  es  mir,  durch 
Einführung  eines  Catheters  ä  demeure  durch  die  Urethra  die  Fiste! 
zu  schliessen,  der  Patient  ist  aber  später  von  denselben  Fällen  geplagt 
worden  wie  vor  der  Operation,  und  ab  und  zu  ist  die  Blasenfisiel 
von  neuem  aufgebrochen,  wenn  die  Menge  des  Residualhames  zq 
gross  geworden  war. 

Diese  beiden  Fälle  zeigen  uns  ein  neues  und  sehr  unangenehmes 
Risico,  dass  man  bei  Bottini's  Operation  laufen  kann.  Dass  oft 
Hämorrhagie  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation  auftrat, 
wusste  man  schon  von  den  ersten  Versuchen;  diese  Blutungen 
rührten  aber  von  einem  technischen  Fehler  her:   Das  Platinmesser 
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war  weissglühend  anstatt  rothglühend  gewesen,  ein  Fehler,  den 
man  in  der  Regel  durch  sorgfältige  Gradirung  des  electrischen 
Stromes  vor  der  Operation  vermeiden  kann.  Dagegen  ist  man 
völlig  hilflos  gegenüber  der  Art  Blutungen,  die  ich  hier  beschrieben 
habe  und  die  eine  oder  mehrere  Wochen  nach  einer  correct  aus- 
geiührten  und  scheinbar  gelungenen  Operation  bei  der  Abstossung 
der  Eschara  auftritt. 

Ueberhaupt  scheint  die  Frage,  wie  die  Heilung  einer  solchen 
Bottini 'sehen  Wunde  vor  sich  gehe,  gamicht  studirt  worden  zu 
sein,  wenigstens  wird  sie  von  den  Verfassern,  die  stets  über  diese 
Operation  schreiben,  nicht  berührt.  Brandwunden  sind  ja  überhaupt 
sehr  langsam  zu  heilen,  und  wenn  man  bedenkt,  dass  man  hier 
zwei  für  die  Heilung  ungünstige  Momente  hat,  nämlich  die  fort- 
währende Berührung  der  Wunde  mit  dem  oft  inficirten  Urin  und 
ihre  Lage  in  einem  Sphincter,  der  die  Heilung  oft  hindert,  so  sollte 
man  glauben,  dass  der  Heilungsprocess  sehr  langwierig  sein  und 
in  Verbindung  mit  den  Symptomen  einer  solchen  Wunde,  Sekret, 
Schmerzen  und  Irritation  auftreten  müsste.  Nur  wenn  die  Wirkung 
des  Eingriffes  sich  auf  eine  feine  Spalte  in  der  Geschwulst  be- 
schränkt, die  sofort  wieder  zusammenklebt,  kann  man  eine  schnelle 
Heilung  verstehen,  denn  hier  handelt  es  sich  nur  um  einen  linearen 
Substanzenverlust  in  der  Schleimhaut,  der  erstattet  werden  soll. 
Aber  in  dem  Falle  ist  die  Operation  verfehlt,  denn  es  kommt  ja 
gerade  darauf  an,  so  tief  und  vollständig  zu  schneiden,  dass  die 
Ränder  des  Schnittes  weit  auseinanderklaffen,  damit  sich  ein  Graben 
oder  eine  Rinne  für  den  Urin  bilde.  Mein  letzterwähnter  Fall  ist 
ein  schönes  Beispiel  für  eine  ideale  Schnittwirkung  des  Bottini- 
Freudenberg'schen  Incisors,  da  der  Mittellappen  der  Prostata 
genau  in  der  Mitte  so  vollständig  durchschnitten  war,  dass  diese 
wie  ein  Buch  aufgeklappt  lag;  gleichzeitig  zeigt  dieser  Fall  aber 
auch,  wie  grosse  Wundenflächen  dadurch  entstehen  und  wie  grosse 
Schwierigkeiten  ihre  Heilung  darbieten  kann.  Drei  bis  vier  Wochen 
nach  den  Operationen  sah  man  noch  keine  Spur  einer  beginnenden 
Schleimhautbekleidung  dieser  Wundenflächen,  sondern  diese  war 
vielmehr  zum  grossen  Theil  incrustirt. 

Ich  bin  daher  der  Ansicht,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  Ver- 
lauf nach  B Ottini  vollständig  glatt  ist,  wo  der  Harn  nach  wenigen 
Tagen  normal  und  das  Wasserlassen  schmerzfrei  wird,  die  Cauteri- 
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sation  sehr  wenig  wirksam  gewesen  ist  und  keinen  wirklich  klaffei «: 
Defect  in  dem  Mittellappen,  sondern  nur  eine  lineare  Forche,  , 
sofort  wieder  zusammengeklebt  ist,  gebildet  hat.  Es  Hesse  >  . 
sehr  wohl  denken,  dass  ein  augenblicklich  guter  Effect  in  di^-. 
Fällen  durch  die  Irritation  bei  der  Cauterisation  der  Schleim!]  - 
und  die  dadurch  hervorgerufene  heftigere  Contraction  der  Blas*^  t^ 
wirkt  wird. 

Endlich  kommen  wir  zu  der  letzten  Gruppe,  den  Todesfäli^ 
Glücklicherweise  handelt  es  sich  hier  nur  um  einen  Fall  (7  pO 
Dieser  zeigt  uns  noch  deutlicher  die  Gefahr  bei  dieser  im   Bl:i]> 
vorgenoramenen  Operation    und    beleuchtet    die  Schwierigkeit,    : 
Tiefe    der  Verbrennung  zu  berechnen.     Es  handelte  sich   um  ein  • 
67jährigen  Mann,  der  partielle  Retention  hatte  uud  dessen  Residna- 
urin  300  ccm  betrug.     Er    litt   an  ausserordentlich  beschwerliche i 
und    häufigem  Wasserlassen    und    war    längere  Zeit    erfolglos   ir 
Katheterisation    behandelt   worden,    wobei    er  Gystitis    bekomn»: 
hatte.    Die  vorgenommene  Cystoskopie  ergab,  dass  der  Mittel  lapp- 
bedeutend vergrössert  war  und  in  die  Vesica  prominirte.    Ich  mac:/- 
wie  gewöhnlich  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  und  2   Schnitte  ar 
den  Seiten.    In  den  ersten  8  Tagen  gab  der  Verlanf  durchaus  keiv 
Veranlassung  zur  Besorgniss,    aber  dann  begannen  gleichzeitig  k  ' 
der  Abstossung  der  Eschara  hohes  Fieber  und  Schüttelfröste,  tr- 
am  folgenden  Tage  zeigte  sich  links  von  der  Symphysis  ein  unh^i  - 
vorkündendes  Oedem  und  eine  Röthung.    Durch  die  schnell  aasiv- 
führte  Incision  wurde  die  Vermuthung,  dass  es  sich  um  eine  Harr,- 
infiltration    im   praevcsicalen  Bindegewebe  handle,    bestätigt;    aUr 
trotz  grosser  Incisionen  und  reichlicher  Drainage  erlag  der  Patierr 
nach  5 — 6  Tagen  der  septischen  Phlegmone,  und  es  zeigte  sich  l^e. 
der  Obduction,  dass  die  linke  Incision,  die  auf  der  äusseren  Kante  de^ 
Prostatalappens  lag,  an  dieser  Stelle  eine  Perforation  bewirkt  hatte. 
Etwas  ähnliches  ist  Rydygier  sogar  beim  Schnitt  in  der  Mittellinie 
passirt.    Wenn  man  sich  erinnert,  wie  leicht  dasselbe  in  dem  oben- 
erwähnten Fall  No.  3  hätte  geschehen  können,  wo  der  Patient  der 
Nachblutung  fast  erlegen  wäre  und  wo  sich  zeigte,  dass  der  kugel- 
förmige Tumor  dem  Messer  ausgewichen  war,  so  wird  man  zugeben, 
dass    wir    es    hier    mit    einer    ausserordentlich    ernsten    Seite  der 
B  Ottini 'sehen  Operation    zu    thun    haben,    die   bewirkt,    dass  \vir 
nicht  mit  so  leichtem  Sinn  wie  Freudenberg  zu  dieser  Operation 
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schreiten.  Aber  jetzt  wird  man  wohl  verwundert  fragen:  Sind  meine 
Ergebnisse  nicht  ganz  ausnahmslos  ungünstig  im  Vergleich  zu  den- 
jenigen, welche  die  Vorkämpfer  dieser  Methode  aufzuweisen  haben? 
Hierauf  rauss  ich  hinsichtlich  der  letzten  Rubrik,  die  einigermaassen 
sicher  beurtheilt  und  controllirt  werden  kann,  mit  einem  entschie- 
denen „Nein"  antworten.  Freudenberg  hat  unter  seinen  eigenen 
61  Fällen  6  Todesfälle,  also  10  pCt.,  Nicholich  5  von  29,  also 
1(5 — 17  pCt.,  Czerny  2  von  8,  also  25  pCt.,  Casper  2  von  13, 
also  14  pCt.,  und  Scharff  2  von  6,  also  38  pCt. 

Bei  einer  Zusammenstellung  von  318  aus  der  Literatur  ge- 
sammelten Fällen  fand  Freudenberg  27  Fälle,  die  einer  Mortalität 
von  SYapCt.  entspricht.  Bei  12  von  diesen  Fällen  ist  es  seiner 
Meinung  nach  allerdings  fraglich,  ob  der  Tod  durch  die  Operation 
verursacht  worden  ist,  und  er  deutet  an,  dass  die  Mortalität  da- 
durch auf  474  pCt,  reducirt  werden  würde.  Andererseits  darf  man 
indessen  nicht  vergessen,  dass  hier,  wie  bei  allen  Operationen,  be- 
sonders die  gelungenen  Fälle  veröffentlicht  werden,  und  dass  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  manche  Todesfälle  gar  nicht  zu  unserer 
Kenntnis»  gelangen.  Ob  der  Procentsatz  etwas  grösser  oder 
geringer  ist,  scheint  mir  von  geringerem  Belang  zu  sein  als  die 
Thatsache,  welche  sich  uns  mit  absoluter  Sicherheit  aus  den 
verschiedenen  Mitthoilungen  aufdrängt,  dass  die  Operation  selber 
Gefahren  für  das  Leben  in  sich  birgt,  die  weder  vorausgesehen  oder 
durch  vollendete  Technik  beherrscht  werden  können. 

Viel  schwieriger  ist  es,  die  beiden  ersten  Gruppen  zu  beur- 
theilen,  denn  was  der  eine  „gebessert"  nennt,  nennt  der  andere 
„geheilt".  Freudenberg  bezeichnet  die  Patienten,  welche  selbst 
das  Wasser  lassen  können  und  die  nicht  über  50  ccm  Residualharn 
haben,  als  geheilt.  Von  diesen  hatte  er  50pCt.,  welche  Zahl  mit 
derjenigen  einigermaassen  übereinstimmt,  die  ich  bekomme,  wenn 
ich  meine  Geheilten  und  Gebesserten  zusammenlege,  denn  Patienten, 
welche  noch  50  ccm  Residualharn  haben,  würde  ich  nie  als  geheilt 
bezeichnen. 

Ich  will  hiermit  durchaus  nicht  bezweifeln,  dass  Bottini's 
Operation  zu  guten  Resultaten  führen  kann,  wenn  die  Dauer  der- 
selben auch  vorläufig  noch  nicht  bewiesen  ist  und  mir  sehr  un- 
wahrscheinlich zu  sein  scheint.  Dagegen  ist  es  unzweifelhaft,  dass 
diese  Operation    mit    unvorhergesehenen  Gefahren    verbunden    sein 
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kann,  so  dass  ich  stets  mit  dem  Gefühl  des  Unbehagcfns  and  der 
Unsicherheit  zu  derselben  schreite.  Daher  würde  ich  sie  nie  zur 
Normalmethode  machen,  sondern  sie  nur  in  den  Fällen  anwenden, 
wo  die  andern  Methoden  mich  im  Stiche  lassen  und  wo  die  Patienten 
sich  gegen  die  Cystotomie  mit  eventueller  Exstirpation  des  Mittel- 
lappens sträuben. 


Frostatectomia  partialis  suprapubica. 

In  6  Fällen,  wo  die  bis  jetzt  beschriebenen  Behandlungsweisen 
ohne  Wirkung  waren,  habe  ich  die  suprapubische  Exstirpation  des 
Mittellappens  gemacht,  da  die  Cystoskopie  zeigte,  dass  dieser  in 
dem  Lumen  der  Blase  als  ein  kugelförmiger,  gestielter  Tumor  oder 
als  eine  breiter  vorspringende  Klappe  prominirte,  so  dass  der  G^ 
danke  nahe  lag,  dass  jeder  Versuch  der  Blase,  sich  zu  entleeren, 
dazu  führen  müsste,  dass  der  Mitteilappen  das  Orificium  urethrae 
als  ein  Kugel-  oder  Klappenventil  schloss.  In  allen  6  Fällen  zeigte 
es  sich,  dass  meine  Vermuthung  richtig  war,  da  alle  Patienten 
nach  der  Entfernung  des  hervorspringenden  Mittellappens  ihr  Ver- 
mögen, ihre  Blase  zu  entleeren,  wiedergewannen.  Ich  werde  später 
auf  diese  sehr  interessanten  Fälle  zurückkommen.  Hier  erlaubt  e? 
meine  Zeit  nur,  mein  Verfahren  kurz  zu  beschreiben. 

Die  Patienten  werden  in  Trendelen burg's  Lage  gebracht, 
und  dann  verschaffe  ich  mir  durch  den  transv^ersalen  Sectio-alta- 
Schnitt,  den  ich  immer  bei  der  Exstirpation  der  Blasengeschwöiste 
auf  die  in  meinem  Lehrbuch  beschriebene  Weise  anwende,  einen 
leichten  und  breiten  Zugang  zu  der  Geschwulst.  Mit  Paquelin's 
Thermokauter  wird  die  Blascnschleimhaut  vertical  in  der  Mitte  der 
Geschwulst  gespalten ,  worauf  ich  mit  einer  flachen,  gebogenen  Sonde 
die  Geschwulst  von  der  Schleimhaut  abschäle,  deren  Rand  mit 
Pincetten  oder  Suturen  gefasst  wird.  Die  Geschwulst  kann  dann 
so  weit  luxirt  werden,  dass  ich  eine  Geschwulstzange  um  deren 
Basis  anbringen  kann,  die,  bevor  sie  mit  Paquelin  durchschnitten 
wird,  durch  Forcipressur  ganz  dünn  geklemmt  wird.  Trotz  dieser 
Vorsichtsmaassregeln  entsteht  oft  von  einigen  Arterien  eine  ziemlich 
starke  Blutung,  die  dann  durch  Ligatur,  oder  wenn  dieses  nicht  ge- 
lingen sollte,  mit  Paquelin  gestillt  wird.  Zuletzt  vereinigt  man  die 
Ränder  der  Schleimhaut  mit  einigen  Gatgutsuturcn,  führt  Pezzer'^ 
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Catheter  ein,  und  die  Blasenwnnde  wird  um  diesen  vereinigt.  Die 
halb  gelösten  Musculi  recti  werden  durch  Alurainium-Bronce-Suturen 
wieder  mit  der  Symphysis  verbunden,  worauf  die  Hautwunde  um 
den  Catheter  vereinigt  wird. 

Nach  Verlauf  von  2 — 3  Wochen  entfernte  ich  Pezzer's  Catheter 
und  legte  durch  die  Harnröhre  Catheter  ä  demeure,  bis  die  Fistel 
sich  geschlossen  hatte. 

Nach  den  sehr  günstigen  Erfolgen  dieser  Operation  bin  ich 
sehr  geneigt,  die  Indicationen  für  diesen  Eingriff  auch  auf  die  nicht 
klappenförmigen,  massiven  Hypertrophieen  des  Mittellappens  aus- 
zudehnen. Zwei  vor  kurzem  operirte  Fälle  haben  mir  gezeigt,  dass 
man  durch  Zerstückelung  den  ganzen  hypcrtrophirten  Mittellappen 
submucös  entfernen  kann. 


Die  Cystostomie. 

Diese  Operation  habe  ich  an  21  Patienten  ausgeführt,  von 
denen  keiner  an  der  Operation  starb.  Vier  starben  nicht  lange 
nachher  infolge  ihres  weit  vorgeschrittenen  Nierenleidens;  die  übrigen 
leben  und  befinden  sich  wohl.  Bei  dreien  von  diesen  gelang  es, 
nach  einem  halben  Jahr  das  natürliche  üriniren  wieder- 
herzustellen. In  einem  Falle  wurde  gleichzeitig  mit  der  Cysto- 
stomie die  Vasectomie  vorgenommen,  bei  2  anderen  war  einige 
Wochen  vorher  Bottini's  Operation  ausgeführt,  und  ich  bin  der 
Ansicht,  dass  diese  Operation  ihren  Antheil  daran  habt,  dass  die 
Blasenfistel  sich  wieder  schliessen  konnte,  indem  nach  und  nach 
eine  Einschrumpfung  der  Prostata  eintrat.  Ich  halte  die  Cystostomie 
für  primär  indicirt,  wenn  es  sich  um  eine  ad  masimum  ange- 
schwollene inficirte  Blase  handelt,  die  entweder  ein  geringes  oder 
gar  kein  Contractions vermögen  besitzt,  secundär,  wenn  die  cura- 
tiven  Eingriffe  wirkungslos  bleiben  und  selbst  dann  nur,  wenn  die 
Catheterisation  so  schwierig  ist,  dass  sie  dem  Patienten  das  Leben 
zur  Last  macht;  oder  wenn  es  sich  um  eine  Infection  der  Blase 
handelt,  die  allen  Versuchen,  Heilung  herbeizuführen.  Trotz  bietet 
oder  oft  wiederkommt  und  das  Leben  des  Patienten  bedroht;  oder 
endlich,  wenn  die  Prostata  bei  der  Catheterisation  stark  und  häufig 
blutet. 

Unter  Cystostomie    verstehe   ich    etwas  ganz  anderes  als  die 
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von  Poncet  eingeführte  Operation.  Bei  dieser  wird  die  Blase  auf 
einer  kleinen  Partie  der  Bauch  wand  fixirt,  bevor  diese  geöffnet  wird, 
worauf  die  Blasenschleimhaut  an  die  Haut  genäht  wird,  sodass  sich 
eine  Lippenfistel,  eine  sogenannte  künstliche  Urethra  bildet,  durch 
die  der  Patient  den  Urin  spontan  entleeren  soll.  Um  die  nöthige 
Continenz  zu  bekommen,  hat  man  die  Operation  ad  modum  Witzel 
modificirt,  sodass  eine  Schrägfistel  gebildet  wird.  Trotz  aller  Mo- 
dificationen  hat  sich  diese  Operation  als  sehr  mangelhaft  erwiesen, 
und  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  hat  man  eine  einigermaasscn 
genügende  Continenz  erreicht.  Meistens  werden  die  Patienten  von 
dem  aussickernden  Harn  durchnässt  und  wenn  sie  spontan  den  Urin 
durch  die  Fistel  lassen  mussten,  hat  deren  schräge  Lage  von  unten 
nach  oben  dem  Strahle  eine  höchst  unpractische  und  unangenehme 
Richtung  gegeben,  sodass  sie  auch  bei  dieser  Gelegenheit  ihr  Zeu^ 
nass  machten.  Ich  habe  diese  Operation  nur  1  mal  ausgeführt  und 
werde  mich  ihrer  nie  mehr  bedienen. 

Mein  Verfahren  ist  folgendes:  In  der  Localanästhesie,  die 
durch  Injection  von  Y2  procentiger  Cocainlösung  hergestellt  wird, 
mache  ich  einen  kleinen  longitudinalen  Sectio-alta-Schnitt.  Nach 
Lösung  der  Peritonäalfalte  wird  eine  kleine  Partie  der  Blasenwand 
eintweder  mit  2  seidenen  Fäden  oder  mit  2  Kocher'schen  Pincetten 
in  die  Wunde  hervorgezogen.  Zwischen  diesen  beiden  wird  dann 
Gine  kleine  Incision  gemacht,  die  so  gross  sein  muss,  dass  ich 
gerade  meinen  Zeigefinger  zur  Exploration  des  Innern  der  Blase 
hineinführen  kann.  Habe  ich  mich  überzeugt,  dass  kein  Caiculus 
oder  gestielter  Mittellappcn  vorhanden  ist,  der  sich  besonders  zur 
Exstirpaticn  eignet,  wird  ein  Pezzcr^s  Catheter  No.  25  durch  die 
kleine  Blasenöffnung  geführt  und,  wenn  es  nöthig  sein  sollte,  wird 
die  Blasenwunde  mit  einigen  Catgutsuturen  dicht  um  den  Catheter 
geschlossen.  Man  lässt  dann  die  Blase  zurücksinken,  legt  einen 
sterilen  Gazestreifen  zwischen  Symphysis  und  Catheter,  worauf  man 
den  oben  auf  diesem  liegenden  Theil  der  Bauchwunde  mit  Alumi- 
nium-Broncesuturen  in  zwei  Etagen  vereinigt.  Um  den  Catheter 
bildet  sich  nun  eine  Fistel,  die  nach  1  oder  2  Monaten  mit 
Epitheln  ganz  austapezirt  wird,  die  einerseits  aus  der  Haut,  an- 
dererseits aus  der  Blasenschleimhaut  hervorwachsen  und  zuletzt 
in  der  Mitte  zusammenstossen.  Man  erhält  hierdurch  eine 
Fistel,  die  den  Drain  fest  unischliesst,  sodass  vom  Augenblick  der 
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Operation  an  von  einem  Aussickern  garnicht  die  Rede  ist.  Der 
Cathcter  sitzt  ohne  irgend  welche  Bandage  fest  genug  und  kann 
in  der  Regel  einen  Monat  zur  Zeit  liegen  bleiben.  In  den  meisten 
Fällen  tritt  jetzt  eine  vollständige  Veränderung  im  Leben  des 
Patienten  ein,  die  Tenesrai  hören  auf,  die  oft  colossale  —  an  Dia- 
betes insipidus  erinnernde  —  Polyurie  schwindet,  der  Drang  zum 
Uriniren  tritt  wieder  mit  normaler  Häufigkeit  auf,  und  die  Blase 
entleert  sich  vollständig  in  gutem  Strahle  durch  den  Catheter,  den 
der  Patient  leicht  vorziehen  kann. 

Ich  habe  Patienten,  deren  Zustand  vor  5,  6  und  7  Jahren, 
als  sie  sich  dieser  Operation  unterzogen,  so  kritisch  war,  dass  ich 
mir  von  derselben  nur  eine  kurze  Linderung  versprach,  die  aber 
allmälig  ihre  Kraft  und  ihre  Fülle  wiederbekamen  und  vollständig 
arbeitsfähig  wurden,  sodass  sie  sich  noch  heute  völlig  gesund  fühlen 
abgesehen  von  der  geringen  Unbequemlichkeit,  die  das  Tragen  des 
Pezzer's  Catheters  mit  sich  führt. 


Schlussbetrachtungen. 

Zum  Schluss  werde  ich  versuchen,  kurz  zu  präcisiren,  wie  ich 
mir  auf  Grund  meiner  bisherigen  Erfahrungen  die  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie  denke. 

Habe  ich  es  mit  einem  Patienten  zu  thun,  der  bisher  noch 
nicht  behandelt  worden  ist  und  welcher  an  einer  mittelstarken 
partiellen  Retention  leidet  oder  der  dem  ersten  Anfall  einer 
Totalretention  ausgesetzt  ist,  so  werde  ich  immer  zuerst  ver- 
suchen, welche  Resultate  ich  mit  einer  regulären  Catheterbehandlung 
erreichen  kann,  denn  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen 
ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  hierdurch  normale  Verhältnisse  so 
weit  wieder  herzustelleu,  dass  der  Patient  sich  vielleicht  in  einer 
Reihe  von  Jahren  sehr  wohl  befinden  kann.  Aber  man  darf  nicht 
vergessen  und  muss  die  Patienten  gleichzeitig  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  es  sich  keineswegs  um  eine  Heilung  handelt,  weshalb 
man  von  den  Patienten  verlangen  muss,  dass  sie  sich  in  Zwischen- 
räumen von  einigen  Monaten  zur  Beobachtung  einfinden.  Wenn 
man  dann,  sobald  die  Retentionssymptome  sich  von  neuem  einstellen, 
sofort  den  Catheter  einführt  und  den  Residualharn  entleert,  so  kann 
es   oft    mit  einer  solchen  rechtzeitig  ausgeführten  vereinzelten  Ca- 
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theterisation  gelingen,   die  Patienten  für  lange  Zeiten    vor  emstei 
Fällen  zu  bewahren. 

Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  ebenfalls  nicht  behandelter. 
Patienten,  der,  ohne  jemals  Totalretention  gehabt  zu  haben,  ein- 
eine stark  angeschwollene  Blase  darbietet,  der  mit  andern  Wonerj 
eine  sehr  grosse  Menge  Residualharn  hat,  so  muss  man  dem  Patientet 
empfehlen,  sich  so  bald  wie  möglich  einer  Vasectomie  und  e?eLt 
einer  Prostatectomie  zu  unterziehen,  da  die  Katheterbchandlung  so  £ui 
wie  nie  zur  Besserung  führt  und  durch  Einführung  von  InfectionN- 
keimen  sehr  gefährlich  werden  kann.  In  solchen  Fällen  lasse  ich  ^^ 
meistens  bei  einer  zur  cystoscopischen  Untersuchung  nothwcndig^L 
Katheterisation  bewenden,  nach  welcher  ich  der  Sicherheit  wege* 
50  ccm  1  proc.  Lapisiösung  einspritze.  Ganz  ebenso  verfahre  ich. 
wenn  ich  Patienten  vor  mir  habe,  die  längere  Zeit  vergeblich  mit 
Katheter  behandelt  worden  sind,  sei  es  dass  sie  an  einer  partiellen. 
sei  es  dass  sie  an  einer  totalen  Retention  leiden. 

Bei  Patienten  mit  Totalretention,  Cystitis  und  einer  Prostata, 
die  bei  der  Katheterisation  oft  Schwierigkeiten  bereitet,  wie  Blutungen. 
Schüttelfröste,  Temperaturerhöhungen,  so  nehme  ich  sofort  die  Cv- 
stotomie  und  gleichzeitig  oder  später  die  Vasectomie  vor,  um  eveot, 
wenn  die  Infection  gehoben  und  die  Prostata  geschwunden  ist,  zu 
versuchen,  die  Fistel  zu  schliessen  und  auf  die  Weise  den  normalen 
Zustand  wieder  herzustellen. 

Wo  alle  Versuche  misslingen,  ein  natürliches  Uriniren  zu  reta- 
bliren,  sei  es  durch  Vasectomie,  Castration,  Bottini's  Operation 
oder  Prostatectomie,  da  hat  man  die  Wahl  zwischen  Cystotomie 
und  regelmässiger  Katheterisation.  Die  letztere  pflege  ich  vor- 
zuziehen, wenn  der  Patient  wohlhabend  und  seine  Bildung 
und  Verhältnisse  die  Gewähr  geben,  dass  er  es  an  der  noth- 
wendigen  Reinlichkeit  nicht  fehlen  lassen  wird,  und  dass  er  die  Zeil 
zur  Verfügung  hat  und  wenn  er  das  Katheterleben  nicht  allzu 
lästig  findet. 

Dagegen  würde  ich  unbedingt  zur  Oystostomie  rathen,  wenu 
man  es  mit  einem  unbemittelten  Patienten  aus  dem  Arbeiterstande 
zu  thun  hat,  der  weder  über  Geld,  Zeit  und  Intelligenz  verfugt, 
um  den  Apparat  in  Ordnung  zu  halten,  welchen  die  Katheterisation 
4 — 6  mal  in  24  Stunden  erfordert;  ferner  in    allen    den    Fällen. 
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wo  die  Katheterisation  Schwierigkeiten  bereitet,  in  der  Hand  der 
Patienten  oft  misslingt  und  durch  Blutung  und  Infection  bewirkt, 
dass  die  Patienten  beständig  auf  einem  Vulkan  leben. 

Zu  der  Frage,  ob  man  die  totale  Exstirpation  der  Prostata 
auf  perinealem  Wege  zur  Normalmethode  machen  soll,  wie  dies 
augenblicklich  von  verschiedenen  Seiten  vorgeschlagen  wird  (AI- 
bar  ran  u.  a.),  will  ich  vorläufig  noch  keine  Stellung  nehmen.  Ich 
muss  gestehen,  dass  es  mir  vorläufig  ein  recht  absurder  Gedanke 
zu  sein  scheint,  sehr  geschwächten  Greisen  einem  so  bedeutenden 
Eingriff  aussetzen  zu  wollen.  Dagegen  zweifle  ich  nicht,  dass  die 
Operation  eine  sehr  gute  Prognose  bei  der  allerdings  in  bedeutender 
Minderzahl  vorhandenen  Prostatikern  haben  wird,  die  noch  kein 
hohes  Alter  erreicht  haben  und  die  noch  einen  lebenskräftigen  Ein- 
druck machen.  Man  darf  hierbei  jedoch  nicht  vergessen,  dass  sich 
gegen  diese  Operation  dieselben  Einwände  erheben  werden,  die 
man  gegen  die  Castration  gemacht  hat,  nämlich,  dass  sie  in  sexueller 
Hinsicht  im  hohen  Grade  mutilirend  ist.  Sie  schliesst  mit  noch 
grösserer  Sicherheit  als  die  Castration  jede  Möglichkeit  eines 
Geschlechtslebens  aus,  und  es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
die  Entfernung  der  Prostata  in  noch  höherem  Grade  als  die  Castra- 
tion zu  Geraüthsanoraalien  führen  wird.  Soviel  ist  gewiss,  dass 
eine  totale  Entfernung  der  Prostata,  was  die  Mutilation  betriflt,  viel 
schlimmer  ist  als  die  Vasectomie,  welche  doch,  wenn  es  zum  Stück 
kommt,  für  die  Patienten  keine  schlimmeren  Folgen  hat  als  eine 
doppelseitige  obliterirende  Bpididymitis.  Ich  würde  mich  unter 
keinen  Umständen  für  berechtigt  halten,  an  einem  Patienten  die 
Totalexstirpation  seiner  Prostata  vorzunehmen,  ohne  eine  Vasectomie 
versucht  zu  haben,  die  doch  in  vielen  Fällen  eine  ausgezeichnete 
Hilfe  gewährt. 

M.  H. !  Ich  hoffe,  dass  Sie  aus  diesen  Mittheilungen  den  Ein- 
druck bekommen  haben,  dass  wir  bei  vernünftiger  Anwendung  der 
chirurgischen  Behandlungsweisen,  die  uns  jetzt  zu  Gebote  stehen, 
den  Patienten  so  gut  wie  immer  noch  ganz  erträgliche  Aussicht 
machen,  ja  dass  wir  die  Krankheit  sehr  oft  in  ihrer  Entwicklung 
aufhalten  können.  Dies  wird  immer  mehr  gelingen,  wenn  es  den 
Aerzten  mehr  und  mehr  klar  wird,  dass  die  Prostatahypertrophie 
sü    früh    wie    möglich   unter  Behandlung  genommen  werden  muss. 
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Es  giebt  leider  heutzutage  noch  viele  Aerzte,  welche  den  Kla. 
alter  Männer  über  häufiges  und  beschwerliches  Uriniren  mit  -i-- 
Versicherung  entgegentreten ,  dass  dies  eine  normale  Ersch*  - 
nung  des  Alters  sei,  worüber  sie  sich  nicht  allzu  sehr  ht.:- 
ruhigen  sollen.  Diesen  gegenüber  darf  ich  behaupten,  da.<s  : 
Hypertrophie  der  Prostata  eine  schleichende  und  gefährliche  Krar.k- 
heit  ist,  die  allerdings  nicht  leicht,  aber  sehrdankbar  zu  behandf  • 
ist,  wenn  nur  nicht  die  geeignete  Zeit  versäumt  ist. 


XLII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  städt.  Krankenhauses 
am  Urban.  —  Director:  Professor  Dr.  W.  Körte.) 

lieber  Knochencysten  in  den  langen 

Röhrenknochen. 

Von 

Georg  Koeh 

ans  Mainz. 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


Zu  den  selteneren  Geschwülsten  im  Knochen  gehören  cystische 
Tumoren,  über  deren  Natur  und  Entstehung  noch  manche  Coniro- 
versen  bestehen.  —  Die  Kiefercysten  würden  am  frühesten  und 
häufigsten  einer  genauen  Beschreibung  gewürdigt.  Sie  beruhen 
grösstentheils  auf  einer  Retention  von  Zahnkeimen. 

Ferner  hat  man  in  seltenen  Fällen  Dermoidcysten  in  den 
Schädel  eingesprengt  gefunden.  Sonst  sind  primäre  cystische  Tu- 
moren im  Knochen  höchst  selten.  — 

Die  Knochencysten  der  langen  Röhrenknochen  sind  entweder 
parasitärer  Natur  (Echinokokken,  selten  Cysticercus  cellulosae),  oder 
sie  entstehen  in  Folge  von  Erweichung  primärer  solider  Tumoren, 
(Sarkome,  Enchondrome)  die  sich  mit  Vorliebe  an  den  Diaphysen- 
enden  entwickeln.  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  endlich 
lässt  sich  die  Genese  der  Cysten  im  Knochen  nicht  genau  fest- 
stellen. 

Eine  durch  centrale  Erweichung  eines  Enchondroms  am  oberen 
Femurende  entstandene  Cyste  kam  im  November  1901  im  städti- 
schen Krankenhause  am  ürban  zu  Berlin  zur  Beobachtung.  Auf 
Veranlassung  des  Herrn  Professor  Dr.  W.  Körte  will  ich  dieselbe 
im  Zusammenhang  mit  21  ähnlichen  Fällen  aus  der  Literatur  hier 
besprechen. 

Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.     Bd.  6(t.    Heft  4.  ^'^*^ 


978  G.  Koch, 

Krankengeschichte. 

Willy  Th.,  15  J.  alt,  Ärbeitsbarsche,  stammt  angeblich  aus  gcsur«:r; 
Familie,  will  früher  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  — 

Vor  5  Jahren  erlitt  er  einen  Bruch  des  rechten  Oberschenkels,  wur«  p 
damals  mit  Extensions-  und  Gipsverbänden  behandelt.  Der  Bruch  war  dadur-  b 
zustande  gekommen,  dass  Patient  in  vollem  Laufe  auf  einem  Sandwege  hiDtif.. 
Der  Bruch  ist  nach  fünfwöch  entlich  er  Behandlung  glatt  geheilt.  — 

Am  6.  11.  1901  begab  sich  Pat.  zur  Arbeit.  Er  verspürte  plötzlich  eirei 
heftigen  Schmerz  im  rechten  Oberschenkel,  konnte  nicht  mehr  weitergeben  uc'. 
musste  sich  an  einem  Baumstamme  festhalten,  um  nicht  hinzufallen.  — 

Er  wurde  in  das  Krankenbaus  am  Urban  gebracht.  Der  Äufnahmebrrurti 
am  6.  11.  ergab  folßjendes:  Gesund  aussehender  Junge  in  ausreichendem  Lr- 
nährungszustande.  Muskulatur  gut  entwickelt.  Kräftiger  Knochenbaa.  K>  • 
Fieber.  Puls  ruhig,  regelmässig,  kräftig.  Zunge  feucht.  Herz  und  Lun?e^ 
ohne  Besonderheiten  desgleichen  die  Abdominalorgane.  Patellarreflexe  lebhaft. 
Pupillen  reagiren,  sind  gleich.  Zeichen  von  Rhachitis  oder  Lues  nicht  nach- 
weisbar.   Keine  Drüsenschwellung,    l  rin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Rechter  Oberschenkel:  Derselbe  ist  dicht  unter  dem  Trochani^r 
fracturirt.  Oberes  Fragment  ist  stark  nach  vorne  dislocirt.  Unterscher  1-rl 
(Kniescheibe  und  Fuss)  sind  nach  aussen  rotirt.  Crepitation  und  abnorme  Be- 
weglichkeit an  der  Bruchstelle  deutlich  nachweisbar.  Die  Gegend  derselbei 
ist  viel  stärker  als  bei  einer  gewöhnlichen  Fractur  aufgetrieben ;  wegen  sei: 
starker  Spannung  der  Muskeln  ist  der  Knochen  nicht  genau  zu  palpiren.  Rechtes 
Bein  ist  um  2—3  cm  verkürzt. 

Die  ganze  Entstehungsgeschichte  des  Bruches  wies  auf  ein«* 
Spontanfractur  eines  vorher  schon  kranken  Knochens  hin.  Es  fra^»- 
sich  jetzt,  welcher  Art  die  Knochenerkrankung  im  vorliegenden 
Falle  war. 

Es  konnte  als  Ursache  für  die  Spontan Iractur  in  Betracht 
kommen: 

1.  Eine  Tumorbildung  im  Knochenmark.  Von  Tumoren  kam 
vor/Aigsweise  das  Sarkom  in  Betracht,  da  dieser  Geschwulsttypu^ 
bei  weitem  am  häufigsten  die  Knochen  befällt,  während  das  Carcinom 
fast  nur  secundär,  sei  es  durch  directes  üebergreifen  krebsiiier 
Wucherung  von  den  angrenzenden  Weichtheilen,  sei  es  durch  Me- 
tastasenbildung am  Knochen  vorkommt.  — 

Vielleicht  bot  bezüglich  dieser  Frage  der  schon  vor  5  Jahren 
erfolgte  Bruch  des  gleichen  Oberschenkels  eine  Handhabe.  — 

Auch  damals  hatte  ein  verhältnissmässig  geringes  Trauma 
—  der  Knabe  war,  wie  bereits  erwähnt^  auf  einer  ungepflajjtertei: 
Strasse  zu  Fall  gekommen  —  die  Fractur  veranlasst.    Es  war  also 
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höchst  wabrseheitflicb,  dass  auch  der  erste  Brach  des  Oberschenkels 
durch  einen  krankhaften  Process  im  Knochen  bedingt  war.  — 

Dass  dieser  Bruch  heilte,  ist  keine  auffällige  Erscheinung,  da 
auch  bei  malignen  Tumoren  eine  Consolidation  zuweilen  eintritt 
(Bruns:  Deutsche  Chirurgie,  erwähnt  4  Fälle,  bei  denen  die  Con- 
solidation bei  Carcinom  der  Knochen  nachgewiesen  ist,  und  einen 
Fall  bei  Osteosarkom).  Abei*  gegen  die  Bösartigkeit  sprach  ent- 
schieden die  lange  Dauer  des  Bestehens.  Sagt  doch  König  (in 
seiner  Arbeit  über  das  cystische  Enchondrom  und  die  solitären  Cysten 
der  langen  Röhrenknochen.  Langenbeck's  AVchiV.  Bd.  56  1898):  „Es 
giobt  kaum  einen  bösartigeren  Process  als  diesö  nialignen  Sarkome, 
welche  das  blühendste  Leben  durch  örtliches  Fortschreiten  und  durch 
schnelle  ferne  MetastasenBildung  vernichten".  —  Es  wurde  also  wohl ' 
die  Möglichkeit  eines  gutartigen  Tumors  erwogen,  trotzdem  aber  der 
Gedanke  an  eine  maligne  Geschwulst  nicHt  ausser  Acht  gölassen.  — 

2.  kam  als  Ursache  der'  Spohtanfractur  in  Betracht':  ein' 
Syphilom-Gummigeschwulst  des  Knochens.  • 

Dagegen  sprach,  dass  an  dem  KrankeSn  absolut  keine  Zeichen 
von  hereditärer  oder  erworbener'  Lues  vorhanderi  waren. 

3.  die  seltene  tuber'culöse  Herderkrankung  der  Dia- 
physe  des  Femur. 

Sonstige  Zeichen  von  Tuberculöse  waren  jedoch  nicht  nachzu- 
weisen. Die  starke  Auftreibung  der'  Fractürstelle  sprach  dagegen. 
Ebenso  die  vor  5  Jahren  erfolgte  und  geheilte  Spontänfraötur. 

Wäre  ein  tuberculöser  Enochenherd  die  Ursache  gewesen,  so 
würde  schwerlich  HWlung  erfolgt  sein-;  sehr  wahrscheinlich  hätte 
sich  allmälig  eine  Fistel  gebildet. 

4.  konnte  eventuell  in  Betfacht  kommen:  die'  abnorme 
Knochenbrüchigkeit,  weichte  erfahrungsgemäss  die  Ursache  von 
Spontanfracturen  ist.'  — 

Einen  solchen  Fall  kbnnte  ich  zu  gleicher  Zeit '  auf  der  chirur- 
gischen Abtheilung  des  Ktankfenhfeiuses  am  ürbart  beobachten. 

Börnhard  Vi,  17  J.,  Scbüldr. 

Anamnese:  Vatbr  zweimal- Knocbenbräöbe  (Arm,  Rippen),  starb  an 
Lungenaffection  nach  Rippenbruch.  Schwester  4  Knochenbrüche  (2 mal  Arm, 
2 mal  Fass).  Drei  Schwestern,  2  Brüder  sind  gesund.  1887.  Bruch  des  rechten 
Unterarmes  (Fall).  1896.  Bruch  des  linken  Unterschenkels  (Schlittschuhlaufen). 
1899.  Oberarm bruch  rechts  (Turnen).  1900.  Bruch  des  linken  Oberschenkels 
(Knochennaht).     1901.    (Januar)  Knochenhautentzündung  am  rechten  Ober- 
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Schenkel.  (Mai).  Bruch  des  rechten  Oberschenkels.  (November).  En»eii>r 
Bruch  des  rechten  Oberschenkels  an  gleicher  Stelle  wie  im  Mai.  1902.  Drü-*:-- 
abscess  an  der  linken  Halsseite.  31.  3.  Fall  im  Zimmer  auf  die  rechte  Sr^.:- 
Befund:  Gracil  gebauter  Junge  in  massigem  Ernahrungszustac'. 
Frische  Fractur  des  rechten  Femur  3  querfingerbreit  oberhalb  des  Knie^eleDke*. 
Jmxation  des  linken  Femur  nach  hinten.  1.  4.  Reposition  in  Narkose.  Fr^rvj 
des  linken  Femur  dicht  unterhalb  des  Trochanter  —  Gipshose.  22.  5.  Gip?- 
hose  entfernt.  Fracturen  consolidirt.  Kopf  in  der  Pfanne.  Bewegun^xi. 
Massage,  Bäder.  6.  6.>  Aufstehen.  2.  7.  Geheilt  entlassen,  kann  mit  Si'"-k 
gehen. 

In  solchen  Fällen  findet  man  aber  fast  immer  in  der  Anaiu- 
nese  zahlreiche  Knochenbrüche  in  verschiedenen  Skelettheilen  ver- 
zeichnet.    Das  fehlte  bei  unserem  Patienten. 

5.     konnte  an  einen  Knochenechinococcus  gedacht  werden. 

Diese  Affection  ist  fast  immer  erst  nach  Freilegung  der  Brurb- 
stelle  zu  diagnosticiren.    Durch  Exclusion  der  sub  2 — 4  genannten 
Ursachen    wurde    die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  acf 
.Tumor  des  Knochens,  wahrscheinlich  Sarkom  gestellt. 

Eine  sichere  Entscheidung  erwartete  man  von  der  vorzunehmen- 
den Probeincision;  hiervon  musste  auch  das  weitere  Vorgehen 
abhängig  gemacht  werden.  Bei  Vorfinden  eines  Sarkoms  sollte 
sofort  die  Exarticulatio  femoris  angeschlossen  werden.  — 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  wurde  noch  die  Röntgendurch- 
leuchtung bezugsweise  Photographie  in  Anwendung  gezogen, 
welche  Folgendes  ergab: 

(Aufnahme  von  vorne  nach  hinten.)  Im  Ganzen  erscheint  der 
Femur  eine  Krümmung  aufzuweisen  mit  der  Convexität  nach  aussen. 
Der  Schenkelhals  selbst  bietet  keine  Veränderung  dar.  Die  Gregen«! 
der  oberen  Diaphyse  scheint  spindelförmig  aufgetrieben.  —  Der 
Femur  ist  oberhalb  der  Mitte  fracturirt.  Die  Bruchlinie  verläuft 
schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen.  Das  proximale  Frag- 
ment ist  nach  innen,  das  distale  nach  aussen  verschoben.   — 

Es  lässt  sich  auf  der  Platte  deutlich  eine  hellere  und  eine 
dunklere  Partie  erkennen.  —  Die  hellere  Partie  entspricht  der 
Rindenschicht  des  Knochens,  die  dunklere  der  Markhöhle.  Letztere 
scheint  oberhalb  und  unterhalb  des  Trochanter  major  bedeutend 
an  Umfang  zugenommen  zu  haben.  Die  Erweiterung  reicht  na^h 
oben  bis  zum  Ansätze  des  collum  femoris,  nach  unten  bis  etva 
6  cm    unterhalb    des    Trochanter.     Entsprechend    der   Erweiterung 
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der  Markhöhle  sieht  man  eine  starke  Verdünnung  der  Rinden- 
schicht. —  Während  die  Breite  der  Markhöhle  an  normaler  Stelle 
des  Knochens  auf  der  Platte  ca.  15  mm,  die  Dicke  der  Rinden- 
schicht ca.  8  mm  beträgt,  hat  der  Umfang  der  Markhöhle  an  dem 
oberen  Drittel  des  Knochens  um  ca.  17  mm  zugenommen,  dort 
hat  die  Rindenschicht  nur  eine  Dicke  von  2  mm.  — 

Die  auf  der  Platte  sichtbare  Veränderung  des  Knochens  ent- 
sprach der  Stelle,  an  der  man  auch  die  Verdickung  fühlte.  — 

Das  Röntgenbild  ergab  also,  dass  eine  Structurveränderung 
des  Knochengewebes  stattgefunden  hatte.  —  Es  war  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  ein  centraler  Tumor  den  Knochen  verdünnt 
hatte.     Eine  Cyste  war  nicht  auszuschliessen.  — 

In  jedem  Falle  wurde  beschlossen,  die  definitive  Entscheidung 
über  die  Operation  erst  nach  Autopsie  durch  Probeincision  der 
verdickten  Partie  zu  fällen.  — 

Während  man  nun  betreffs  einer  Radical Operation  mit  dem  Vormand  des 
Patienten  in  Unterhandlung  stand,  war  anter  einem  Extensions verbände  nach 
3  Wochen  eine  massige  Consolidation  der  Brachenden  eingetreten.  Der  Tumor 
an  der  Bruchstelle  war  gewachsen.  —  Dies  konnte  durch  Callasbildung,  jedoch 
auch  durch  Wachsen  des  Tumors  bedingt  sein.  —  Am  26.  11.  1901  wurde  zur 
Operation  geschritten. 

Operation:  (Prof.  Dr. Körte).  Aeth er- Chloroform -Alcohol- Mischnarkose 
von  gutem  Verlauf.  —  Blutleere.  Schlauch  wird  hoch  in  der  Leistenbeuge 
und  Gesässfalte  angelegt,  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des  rechten  Ober- 
schenkels über  die  Höhe  der  Geschwulst. 

Die  Muskulatur  wird  scharf  durchtrennt  bis  man  auf  den 
Tumor  gelangt.  Beim  Abschieben  des  Periostes  trifft  man  auf 
weiche  Knochenmassen,  die  mit  dem  Periost  fest  verwachsen  sind, 
sjph  zum  Theil  mit  diesem  stumpf  bei  Seite  schieben  lassen  (Tumor 
oder  Callus;  es  werden  einige  Stücke  zur  Untersuchung  ent- 
nommen). —  Durch  diese  weichen  Knochenmassen  hindurch,  gelangt 
man  in  eine  grössere  Höhle,  welche  sanguinolente  Flüssigkeit  ent- 
hält. Die  Höhle  liegt  in  der  Markhöhle  des  Knochens,  sie  ist 
glattwandig  und  mit  einer  Bindegewebsschicht  ausgekleidet.  Diese 
Auskleidung  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  (auch  hier- 
von werden  Stücke  zur  Untersuchung  entnommen).  — 

Man  kann  in  der  Wand  der  Cyste  genau  die  Bruchlinie  ver- 
folgen. — 

Die  Höhle   hat   die  Grösse    einer  Mandarine,    sie  reicht  nach 


982  Q.  Koch, 

oben  bis  zum  Ansätze  des  coHam  femoris  nach  unten  bis  unter- 
halb des  Trochanter.  —  Die  Höhle  wird  aastamponirt  und  ex 
Streckverband  angelegt. 

Die  Heilung  nahm  einen  glatten  Verlauf.  — 

Im  Anfange  fand  eine  starke  Seoretion  aus  der  Knochenhöhie 
statt,  die  jedoch  bei  wiederholter  Betupfung  mit  Jodtinctnr  umn 
Verkleinerung  der  Höhle  allroälig  nachliess.  Am  4.  I.  wnrde. 
nachdem  bereits  eine  massige  Consolidation  der  Knochen  eingetreter 
war,  eine  Gipshose  angelegt,  mit  der  Pat.  umherlief.  Dieselbe 
wurde  am  21.  I.  wieder  entfernt.  Der  Knochen  war  consolidin. 
sodass  Pat.  jetzt  das  Bein  gut  heben  konnte.  Eine  Yerkürzunz 
war  nicht  zu  constatiren.  — 

Am  4.  H.  konnte  Pat.  bereits  ohne  Gipsverband  nmhergeheE. 
Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  waren  normal.  Es  bestand  jetzt 
noch  ein  bleistiftdicker  fistelartiger  Gang.  Die  Sekretion  aas  diesem 
nahm  stetig  ab,  während  sich  der  Gang  allmälig  schloss.  — 

Am  26.  HI.  1902  konnte  Patient  geheilt,  ohne  VerkurzuD? 
des  Beines  entlassen  werden.  Die  Fracturstelle  fühlte  sich  stark 
callös  verdickt  an;  Beschwerden  beim  Gehen  waren  nicht  vor- 
handen. — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  der  Operation  ent- 
fernten Stücke,  welche  der  Prosector  des  Krankenhauses  Herr 
Prof.  Dr.  Ben  da  vorzunehmen  die  Güte  hatte,  ergab  folgenden 
Befund : 

Man  sieht  Knochenbälkchen  und  fibrös  entartetes  Mark. 

An  manchen  Stellen  zeigen  sich  Herde,  wo  die  Knochenbälkchen 
wie  auseinandergetrieben  erscheinen. 

An  diesen  Stellen  findet  man  zahlreiche  Knorpelzellen.  Die- 
selben haben  eine  polygonale  Gestalt,  besitzen  einen  grossen  un- 
regelmässigen Kern  und  wenig  Protoplasma, 

Diese  Zellen  sind  getrennt  durch  ein  Netzwerk  dünner  Bälk- 
chen,  die  ihrer  Färbung  nach  sich  als  neugebildete  Knochensubstaoz 
erweisen.  — 

An  manchen  Stellen  sieht  man  in  den  Knochenbälkchen  noch 
Reste  von  Knorpel zellen,  die  sich  als  unregelmässige,  kleinere  Zellen 
darstellen.  Auch  sternförmige  Knochenzellen  sind  in  den  Bälkchen 
deutlich  zu  erkennen.  Die  Knochenbälkchen,  aus  einer  homogenen 
Masso  bestehend   bilden    ein    weitmaschiges  Netz,    zwischen    dem 
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die  Markraume  liegen.  Den  Knochen bälkchen  selbst  aufgelagert 
sind  eine  einzeilige  Reihe  von  Zellen,  die  grösstentheils  eine 
kubische  Form  zeigen,  einen  grossen  Kern  und  wenig  Proto- 
plasma besitzen.  Diese  Zellen  überziehen  die  Bälkchen  wie  eine 
epitheliale  Schicht,  es  sind  dies  die  knochon bildenden  Zelten,  die 
Osteoblasten.  — 

Das  Mark  besteht  aus  einem  feinmaschigen  Bindegewebe  mit 
spindelförmigen  Zellen.  An  manchen  Stellen  zeigt  dasselbe  eine 
viel  straffere  derbere  Structur.  — 

In  dem  zarten  Gewebe  sieht  man  an  einzelnen  Stellen  spär- 
liche, an  anderen  den  Hauptraum  der  Markhöhle  einnehmende  Blut- 
räume,  die  oft  mit  ganz  rothen  Blutkörperchen  erfüllt  sind.  —  An 
den  Stellen,  an  denen  stärkeres  Bindegewebe  die  Markräume  erfüllt, 
sind  die  Bluträume  fast  gänzlich  aufgehoben,  vielmehr  wird  dasselbe 
von  vielen  neugebildeten  Blutgefässen  durchzogen.  —  (Vergleiche 
Figur). 


a:  Knooheabälkchen;  h:   fibrös  entartetes  Mark:  o:   KDorpehclIcn; 
(1:   Ostt^ob lasten;  c:   Blutgerässe. 

Die  Cystenwand  erscheint  nach  aussen  scharf  abgegrenzt.  Sie 
setzt  sich  aus  einzelnen  Knochenlamollen  zusammen.  Wir  erkennen 
auch  hier  deutlich  Knochen  bälkchen  und  fibrös  entartetes  Mark.  — 
An    die    erste  Knochenlamelle  schliesst  sich  getrennt  durch  radiär 
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verlaufende  Bälkchen  eine  zweite  an;  auf  dieser  sitzt  Granalati:.r> 
gewebe.  In  das  letztere  ist  reichlich  Blutpigraent  eingelafcr 
Auch  nach  dem  Innern  der  Höhle  erstrecken  sich  Knocbenbalk^ . 
In  der  Umgebung  der  Knochenbälkchen,  fast  diesen  auflie<:ft,l 
sieht  raan  einige  grosse  Zellen  mit  mehreren  Kernen,  Rie^^r:.. 
Zellen.   — 

Eine  epitheliale  Auskleidung  der  Wand  ist  nirgends  zu  tv- 
decken.  — 

Epikrise.  Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  um  eb* 
Knochencyste  im  Femur.  Gehen  wir  nunmehr  an  die  BeantwortLu 
der  Frage  ihrer  Entstehungsart,  so  spricht  der  Mangel  jegliche 
Epithels  gegen  die  cystischen  Bildungen,  die  als  Retentionscysier 
bezeichnet  werden.  Wir  haben  auch  kein  Analogon  zu  den  Zahr.- 
cystomen,  den  häufigsten  der  vorkommenden  Cysten,  deren  Ent- 
stehung auf  einer  Retention  von  Zahnkeiraen  beruht.  Ferner  hain 
wir  keinen  Anhaltspunkt,  der  auf  einen  Knochenechinocoecu; 
;schliessen  lasse,  denn  die  Untersuchung  der  Cyste  ergab  nichts, 
was  für  eine  parasitäre  Cystenbildung  spräche.  Auch  jene  Ar 
der  Cysten,  die  durch  Bildung  einer  Bindegewebskapsel  um  einer 
eingedrungenen  Fremdkörper  entstehen,  können  wir  iausschliessen.  — 

Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  kommen  wir  zu 
dem  Schlüsse:  Die  Knochcyste  ist  hervorgegangen  aus  einem  El- 
Chondrom,  das  in  Verknöcherung  begriffen  und  zum  Theil  in  Er- 
weichung übergegangen  ist.  — 

In  das  Dunkel  der  Pathogenese  der  Knochencysten  wurde  ers: 
im  Jahre  1876  Licht  gebracht.  — 

Es  war  Virchow,  der  damals  in  einer  Abhandlung  „Ueber 
die  Bildung  von  Knochencysten"  (Monatsbericht  der  kgl.  Aeademk' 
der  Wissenschaft,  Sitzung  der  physikalisch-mathematischen  Klasse, 
12.  VI.  1876)  eine  Ansicht  vertrat,  die  auch  heute  noch  als  die 
vorherrschende  anerkannt  werden  muss.  — 

Bevor  ich  aber  des  näheren  auf  Virchow's  Theorie  eingehe, 
sei  es  mir  verstattet,  die  Ansichten  älterer  Autoren  über  die  Ent- 
stehung und  das  Vorkommen  von  Knochencysten  zu  erwähnen.  — 

Als  Erster  eigentlich  hat  Dupuytren  (Klinisch-chirurgische 
Vorträge  im  Hotel  Dieu  zu  Paris,  deutsch  von  Beck  und  Leonhardt, 
Leipzig  1834  Bd.  IV)  auf  diese  hochinteressanten  Gebilde  auf- 
merksam   gemacht.    —  Er  versteht  unter  Knochencysten  alle  Ge- 
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schwülste,  die  gegen  ihre  Umgebung  durch  eine  besondere  Kapsel 
oder  Balg  abgegrenzt  sind.  Somit  wird  unter  dem  Begriff  „Cyste" 
ein  Echinococcus,  eine  solide  Geschwulst,  kurz  alles,  was  „incystirt" 
ist,  zusammengeworfen.  Er  unterscheidet  nur  zwischen  Cysten  mit 
flüssigem  und  mit  festem  Inhalte.  Unter  letztere  zählt  er  auch 
die  centralen  in  knöcherner  Schale  eingekapselten  Fibroide  und 
Sarkome.  — 

Gerade  so  wie  Dupuytren  fasst  auch  N61aton  (Elements 
de  pathol.-chir.  Tome  11,  pag.  46  1847)  den  Begriff  Cyste  viel  zu 
weit.  Auch  er  theilt  die  Cysten  in  solche  mit  festem  und  solche 
mit  flüssigem  Inhalte  ein.  — 

Ueber  die  Ansicht  Cruveilhiers  sagt  Virchow  (1.  c.  S.  370) 
„Wenn  Cruveilhier  seiner  Zeit  in  der  Verfolgung  einer  jetzt  schwer 
verständlichen  Hypothese,  eine  grosse  Cystengeschwulst  des  Beckens 
mit  der  Mola  hydatidosa  verglich  und  die  Cysten  selbst  aus  einer 
Entartung  von  Blutgefässen,  und  zwar  venösen,  entstehen  Hess 
(Anatomie  pathologique  Atlas  Livr.  21  PL  2)  so  ist  die  neuere 
Vorstellung,  dass  erweiterte  Lymphgefässe  der  Ausgangspunkt  der- 
artiger Bildungen    werden    könnten,    nicht  minder  willkürlich".  — 

Stanley  (a  treative  on  diseases  of  the  bones.  London  1849 
pag.  194)  und  Holmes  (a  Systeme  of  surgery.  London  1870 
Vol.  III  pag.  827)  glauben  überhaupt  nicht  an  die  Existenz  wirk- 
licher Knochencysten,  sondern  es  handelt  sich  ihrer  Meinung  nach 
in  den  unter  der  Bezeichnung  „Knochencysten"  beschriebenen  Fällen 
entweder  um  Echinokokken  blasen  oder  um  Abscesse  und  Geschwülste 
in  vorgerückteren  Stadien.  — 

Wie  bereits  erwähnt,  verdanken  wir  eine  genauere  Auffassung 
der  Genese  der  Knochencysten  Virchow.  Er  kam  in  seiner  Rede 
über  Knochencysten  (1.  c.  S.  381)  zu  dem  Schlüsse: 

„In  keinem  Falle  ist  die  Cystenbildung  im  Knochen  das  Pri- 
märe und  Wesentliche,  vielmehr  sind  alle  Fälle  dieser  Art  als 
Umbildungsproducte  früher  solider  Neubildungen  anzusehen.  Damit 
wird  der  Parallelismus  dieser  Form  und  ihre  practische  Stellung 
in  der  Geschwulstreihe  festgestellt.  Als  selbstständige  Erscheinung 
darf  sie  in  der  Pathologie  nicht  länger  stehen  bleiben".  — 

Zu  diesem  Ergebniss  gelangte  Virchow  auf  Grund  von  Unter- 
suchungen einer  Knochencyste,  die  er  zufällig  bei  der  Section  einer 
56  jährigen  Frau  im  rechten  Oberarmkopfe  entdeckte.  — 
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Die  betreffende  Frau  war  an  allgemeiner  Sarcoraatost  i. 
Grunde  gegangen.  Die  Knochencyste  selbst  hat  während  des  LeUv 
keinerlei  Erscheinungen  gemacht.  Es  gelang  nicht  irgend  fir.i 
Zusammenhang  der  Cyste  mit  der  Sarcorabildung  zu  constaii:«:: 
denn  der  Oberarm  war  vollständig  frei  von  jedem  sarcomverdü«!:- 
tigen  Gewebe.  — 

Die  Cyste  stellte  sich  im  Knochen  als  scharf  begrenzter  H<  b - 
körper  dar,  sie  war  37  mm  lang,  oben  16  mm  breit.  Die  inni'- 
Oberfläche  erschien  im  Ganzen  glatt,  zeigte  nur  raehrere  flar> 
Vorsprunge  und  Ausbuchtungen.  Die  Cyste  gehörte  ausschliessli : 
der  Diaphyse  an.  Ein  deutlich  erkennbares  Grenzblatt,  das  mitte: 
durch  die  Spongiosa  verlief,  bezeichnete  die  Stelle  des  früher-- 
Intermediärknorpels.  In  der  Umgebung  der  Cyste  im  Knochenmari 
lag  eine  Gruppe  von  bläulich  durchschimmernden  Knorpelstückches 
Diese  erwiesen  sich  bei  der  microscopischen  Untersuchung  a'.^ 
Netzknorpel.  Diese  Knorpelstücke,  hirsekorn-  bis  hanfkorngm-, 
Hessen  sich  theilweise  leicht  mit  einer  Nadel  aus  ihrer  Lage  ic. 
gelben  Mark  herausnehmen.  — 

Von    der    äusseren  Cystenfläche    aus,    mit    der   auch  einzc):. 
Knorpelstücke    zusammenhingen,    erstreckten    sich    mehrere  planr-, 
bewegliche  Blätter  von  fascrknorpeligem   Aussehen  ins   Mark.  — 

Ein  40  mm  langer  vom  unteren  Ende  der  Cyste  ausgehtnJT 
Strang  zeigte  auch  ein  dichtes  faserknorpeliges  Aussehen.  Di- 
feste  Cystenwand  besass  eine  Dicke  von  0,5 — 0,8  mm.  Ihr  la: 
eine  lose  gallertige,  den  Wandungen  leicht  adhärente  Masse  auf. 
aus  welcher  sich  eine  klare,  schwach  gelbliche  Flüssigkeit  aav 
drücken  Hess.  — 

Die  mikroskopische  Betrachtung  der  Cystenwand  zeigte  eiu 
dichte,  an  den  meisten  Stellen  streifige,  öfters  fasrige  Gnind- 
substanz. 

Zwischen  den  Fasern  sah  man  in  grösseren  Abständen  mässk 
grosse  Netzzellen.  Die  ausstrahlenden,  oben  erwähnten  Blätter 
zeigten  osteoiden  Gewebstypus.  — 

Nirgends  an  der  inneren  Oberfläche  der  Wandung  war  oir 
Epithel  wahrzunehmen.  — 

Da  aber  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  cystischen  Bildungeo 
der  Weichtheile  eine  innere  Auskleidung  mit  Zellen,  eine  einfach 
bindegewebige,  mit  Gelassen  versehene  Wand  regelmässig  sich  vor- 
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findet,  so  hält  sich  Virchow  für  berechtigt  erwähnte  Cyste  als 
eine  Neubildung  und  ihren  Inhalt  als  Schmelzungsproduct  chondro- 
naatöser  Knoten  anzusehen  (cit.  nach  Virchow). 

Seitdem  Virchow  diese  Erklärung  für  die  Entstehung  von 
Knochencysten  gegeben  hat,  haben  verschiedene  Autoren  ihr  Augen- 
merk auf  die  Bildung  derartiger  Cysten  gerichtet.  — 

Trotzdem  sind  in  der  Litteratur  recht  wenig  Fälle  bekannt, 
die  die  gleiche  pathologische  Deutung  wie  der  Virchow 'sehe  Fall 
erfahren  haben.  Wir  können  auch  heute  noch,  die  in  Virchow's 
Abhandlung  „über  Knochencysten"  gemachte  Aeusserung,  dass 
Knochencysten  mit  Ausnahme  solcher  in  den  Kieferknochen,  höchst 
seltene  Vorkommnisse  sind,  voll  und  ganz  bestätigen.  —  Ich  lasse 
nunmehr  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Knochencysten 
in  den  langen  Röhrenknochen  folgen.  — 

Zunächst  möchte  ich  einen  von  Froriep  (Chirurg.  Kupfertafeln. 
1838.  Bd.  IX.  Tafel  438—440)  schon  im  Jahre  1838  erwähnten 
Fall  anführen,  der  von  diesem  selbst  als  „eine  über  das  ganze 
Knochensystem  verbreitete  Hydatidenbildung"  bezeichnet  wurde.  — 
Später  hat  Virchow  die  Präparate  einer  genauen  mikroskopischen 
Untersuchung  unterzogen  und  im  Jahre  1876  in  seiner  Abhandlung 
„über  Knochencysten"  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Cysten 
aus  theils  faserknorpeligen,  theils  sarcomatösen  Geschwülsten  her- 
vorgegangen sind. 

I.  Fall  (Froriep). 

Patientin,  von  der  die  Präparate  stammen,  hatte  bei  einem  Fehltritt  die 
Tibia  gebrochen.  Schon  Jahre  lang  litt  sie  an  rheumatischen  Schmerzen,  ferner 
an  Gelen kauftreibungen  bis  schliesslich  die  erwähnte  Fractnr  und  dann  der 
Tod  „durch  Fieber"  eintrat.  Die  Section  ergab  ausser  zahlreichen  Cysten  in 
fast  sämmtlichen  Theilen  des  Skelettes  nichts  Pathologisches.  —  Die  Grösse 
der  Cysten  war  oft  sandkorn  bis  erbsengross,  manche  nahmen  sogar  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  ein.  —  Das  Knochengewebe  im  Bereich  der  Cysten  ist 
theils  geröthet  und  aufgelockert,  zeigt  manchmal  Wucherungen  und  ist  in  der 
Gegend  der  grössten  Cysten  bis  auf  die  Beinhaut  verdrängt.  Die  Innenfläche 
der  Cystenwand  ist  glatt,  zeigt  verschiedentlich  Hervorbuchtungen.  Der  Inhalt 
der  Cysten  besteht  aus  einer  wässrigen,  farblosen  Flüssigkeit.  —  Die  Cysten 
wurden  von  Froriep  selbst  als  primäre  Gebilde  angesehen,  die  er  als  Hyda- 
tidengeschwülste  bezeichnet;  solche  Hydatidengesohwülste,  glaubt  er,  würden 
in  compakte,  den  Chondromen  nicht  unähnliche  Massen  umgewandelt.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  nach  Virchow  nur  Faserknorpel  und 
Bindegewebe,  nirgends  Hyalin-  oder  eigentlichen  Netzknorpel.    In  den  Faser- 
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knorpel  eingesprengt  findet  man  stellenweise  Sternzellen,  das  Bindegtw&t^ :; 
reich  an  grösseren  Spindelzellen.  Die  ganz  häufig  warzunehmenden  Ri^rr. 
Zellen  lassen  es  Virchow  als  dem  Habitus  des  Sarcoma  gigantocelh.-. 
durchaus  ähnlich  erscheinen.  — 

Am  Schlüsse  der  mikroskopischen  Betrachtung  heisst  e^  • 
Virchow's  Abhandlung:  „Man  wird  daher  auch  diese  Geschwüt*. 
form  den  Knorpelgeschwülsten  und  zwar  den  Faser-  (oder  hf: 
fast  Blatt-)  Knorpelgeschwölsten  anschliessen  müssen.*^  — 

Diesem  Falle  schliesse  ich  den  von  N61aton  [Elements  d- 
path.  Chirurg.  T.  IL  S.  48.]  an.  Die  genaue  mikroskopische  Untr'. 
suchung  hiervon  fehlt.  Ich  halte  es  daher  für  überflüssig,  nkb-:^ 
Angaben  über  den  makroskopischen  Befund  zu  macheo  und  ^i 
nur  erwähnen,  dass  die  vom  Autor  selbst  als  „genuine  multilocui^r 
Knochencyste*^  beschriebene  Bildung,  von  Virchow  als  dem  Froriep- 
schen  Falle  sehr  nahe  stehend  bezeichnet  wird.  — 

Fall  II  und  III.  (Fälle  von  Körte -Wilms).  [Deutsche  Zeitechrifi  L- 
Chirurgie.    Bd.  XIII.    S.  42]. 

II.  Fall.  29  jähr.  Mädchen,  aufgenommen  im  Krankenhaus  Bctbar.' 
am  11.4.  1878,  erlitt  durch  Fall  auf  ebener  Erde  vor  18  Jahren  einen  Ob.-. 
Schenkelbruch.  —  Beim  Aufstehen  Verbiegung  des  Knochens  an  der  Bnd- 
stelle,  Anschwellung  und  Schmerzen  daselbst.  Im  Laufe  der  Jahre  Steigen:.:r 
der  Beschwerden  und  der  Deformität.  Infolge  eines  Fehltrittes  8  Wochen  v- 
der  Aufnahme  im  Krankenhaus  Bethanien  steigerten  sich  die  Schmerzen  derari. 
dass  ein  Gehen  unmöglich  wurde.  Die  bei  der  Aufnahme  vorgenornffi^:: 
Messung  stellte  eine  Verkürzung  des  linken,  abgemagerten  Oberschenkels  ur 
11  cm  fest.  Derselbe  ist  im  oberen  Drittel  dicht  unter  dem  Trochanter  ao/ir*- 
trieben  und  winklig  verbogen.  Die  Auftreibung  des  Knochens  hat  die  Consisitn: 
eines  derben  Callus  und  ist  auf  Druck  empfindlich.  Die  Fracturstelle  llv* 
sich  unter  heftigen  Schmerzen  biegen.  Hüftgelenk  aktiv  frei  beweglich.  !:• 
nere  Organe  ohne  Befund.  Bei  der  Operation  (Wilms)  am  25.  April,  c- 
eine  Reseotion  des  difformen  Callus  bezwecken  sollte,  zeigt  sich  eine  su:. 
apfelgrosse  Cyste  mit  gelblich  schleimigem  Inhalte  und  glatten  Wandungn' 
Die  Cystenwand  wird  theils  entfernt,  der  Rest  mit  dem  scharfen  Löffel  aus- 
gekratzt. —  Gewichtsextension  sowie  Gipsverband  konnten  eine  ConsoUdalion 
nicht  erzielen.  —  Die  erneute  Anschwellung  im  oberen  Drittel  des  Femar 
verbunden  mit  starken  Schmerzen  veranlassten  Wilms,  die  Kranke  von  des 
Schmerzen  zu  befreien  und  arbeitsfähig  als  Näherin  zu  machen,  daher  wmc- 
die  Exarticulation  des  Oberschenkels  am  22.  März  1879  ausgeführt.  —  I'i^^ 
Patientin  starb  bald  nach  der  Exarticulation  im  Collaps.  — 

Ueber  den  mikroskopischen  Befund  der  bei  der  Operation  ent- 
fernten Cyste  sowie  über  die  Untersuchung  des  exarticulirten  Beines 
spricht  sich  Körte  folgendermaassen  aus: 
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„Nach  der  ersten  Operation,  bei  welcher  die  Cyste  entdeckt 
wurde,  war  es  schwer,  die  Natur  derselben  zu  erkennen.  Der 
Mangel  einer  epithelialen  Schicht  im  Innern  sprach  gegen  die  An- 
nahme einer  primären  Cyste.  Das  Gewebe  der  Wand,  starre,  ver- 
schlungene Fasern,  auf  Zusatz  von  Essigsäure  quellend,  dazwischen 
spärliche,  sternförmige  oder  rundliche  Zellen,  entsprach  am  meisten 
dem  Faserknorpel  und  wies  daher  auf  eine  Enchondromcyste  hin. 
Gegen  die  letztere  Annahme  war  anzuführen,  die  vollkommen  glatte 
Beschaffenheit  sowie  die  ziemlich  gleichmässige  Dicke  der  Wand 
welche  in  der  Regel  bei  den  Enchondromcysten  nicht  gefunden 
sind.  — 

Aus  dem  Befunde  der  Autopsie  des  exarticulirten  Beines  ging 
jedoch  hervor,  dass  es  sich  um  eine  Knorpelgeschwulst  handelte, 
welche  die  Neigung  hatte,  sehr  frühzeitig  durch  innere  Erweichung 
Cysten  zu  bilden.  — 

Im  oberen  Fragmente  des  Femur  fand  sich  eine  der  ersten 
gleichende  Cyste.  Von  der  faserknorpeligen  Wand  derselben  hatte 
sich  die  Neubildung  bereits  nach  dem  Schenkelhals  zu  fortgesetzt, 
die  spongiöse  Knochensubstanz  theils  verdrängend,  theils  umwuchernd. 
Auch  in  dieser  Fortsetzung  der  Geschwulst  deutete  ein  glattwandiger 
Spalt  bereits  die  beginnende  Höhlenbildung  an. 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  soll  das  vor  1 8  Jahren  erlittene 
Trauma  den  Anlass  zur  Entstehung  der  Geschwulst  gegeben  haben. 

IIL  Fall.    (Wilms  publ.  von  Körte). 

40 jähr.  Fräulein,  aufgenommen  im  Krankenhaus  Bethanien  am  12.  No- 
vember 1878,  seit  früher  Jugend  an  Schwerhörigkeit  und  rechtsseitiger  Kypho- 
scoliosis  leidend ,  wurde  in  letzter  Zeit  von  rheumatischen  Schmerzen  und 
Schwäche  in  den  Beinen  heimgesucht.  Eine  Kaltwasserbehandlung  blieb  ohne 
Erfolg. 

Am  Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Krankenbaus  Bethanien  Fall  auf  ebener 
Erde  auf  die  rechte  Hüfte,  —  rechtsseitige  Schenkelhalsfractur.  —  Bei  einer 
Lagerung  der  Patientin  auf  die  linke  Seite  —  Fractur  dicht  unter  dem  Tro- 
cbanter  links.  Exitus  letalis  durch  Erschöpfung.  Autopsie  der  Fracturstelle : 
Eine  Consolidation  an  der  Fracturstelle  des  rechten  Oberschenkels  ist  noch 
nicht  eingetreten.  Im  Schenkelkopf  ist  eine  1,5  cm  gi'osse  Hohle  von  ovaler 
Gestalt.  Die  Wand  derselben  zeigt  einige  Aasbuchtungen,  ist  im  übrigen  glatt 
und  von  knorpelähnlioher  Beschaffenheit.  Ein  Epithel  ist  nirgends  nachweisbar. 
Im  Trochanter  major  befindet  sich  eine  zweite  Höhle,  die  durch  zartes  maschiges 
Gewebe  ausgefüllt  ist,  aber  nicht  wie  die  erste  eine  glatte  und  feste  Wandung 
zeigt.  Den  dritten  und  zwar  grössten  Hohlraum  nimmt  man  im  oberen  Theile 
der  Diaphyse  wahr.    Die  Wand  der  Cyste  ist  durch  eine  aus  zartem  Binde- 
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gewebe  bestehende  ICembran  gebildelt;  von  derselben  aasgehen de  leicht  zcr- 
reissliche  Fäden  bilden  ein  fein  maschiges  Netz.  Die  im  linken  Femar  ulI'::- 
halb  der  Fracturstelle  aufgefundene  cystischo  Degeneration  gleicht  in  Be;  j^ 
auf  ihre  Beschaffenheit  der  im  rechten  Oberschenkel.  Der  mikroskopische  }>.- 
fund  ist  derselbe  wie  bei  den  beiden  gleichen  Cysten  im  rechten  Schenket. 

IV.  Fall  (Miessner).  [Zur  Pathogenese  der  Knochencysten.  loa-j«:.- 
Diss.   Erlangen  1884.] 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  18jähr.  Menschen,  der  && 
13.  Mai  1884  in  der  Chirurg.  Klinik  des  Prof.  He  in  ecke  zu  Erlangen  ^u- 
putirt  wurde.  Er  hatte  den  rechten  Oberschenkel  dicht  über  dem  KnicgeUrii 
an  immer  gleicher  Stelle  4 mal  gebrochen.  Eine  Verbiegung  and  hochgradi;::^ 
Schmerzhaftigkeit  des  betreffenden  Beines  machten  ein  Gehen  nnmöglich.  — 

Bei  der  Amputatation  geräth  die  Säge  in  eine  mit  klar gelbl  icher  Flossigke/ 
gefüllte,  7  cm  grosse  Höhle.  Diese  Höhle  umgiebt  eine  dünne  Knochenscbaie. 
von  der  Leisten  nach  innen  vorspringen.  Die  obere  Begrenzung  der  Cy>t« 
wird  von  einer  dünnen  Lamelle  spongiöser  Knochensubstanz,  die  untere  to- 
einer  mehrschichtigen  Substanz  mit  blassröthlichen  bröcklichen  £inlagemneeii 
gebildet.  Diese  Einlagerungen  erweisen  sich  unter  dem  Mikroskop  thmls  al- 
Pigment,  theils  als  entkalkte.  Knochenbälkqhen  von  der  Anordnung  der  Sp^'H- 
giosa.  Die  im  Innern  der  Cystenwand  vorspringenden  Leisten  verleihen  dieser 
eine  höckerige  Gestalt.  Die  Cyste  ist  mit  einer  Bindegewebslage  aberzogeo. 
Eine  epitheliale  Auskleidung  der  Wandung  ist  nicht  nachzuweisen.  An  d:a 
untere  Wand  der  Cyste  schliesst  sich  eine  zähe  braune  Masse  an ;  hie  und  da 
wird  dieselbe  von  Knochenspangen  durchsetzt.  —  Unterhalb  der  rechtwinklig<rii 
Abknickungsstelle  des  Oberschenkels  gewahrt  man  kleine  bläolich  dmch- 
schimmernde  Knorpelstückohen,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  hyaliner  Knorpel  erweisen.  Die  an  die  Peripherie  der  Knorpelinseln  sicL 
anschliessenden  Ausläufer  lassen  deutlich  den  Uebergang  in  entkalkte  KnocheL- 
bälkchen  erkennen.  An  einer  Stelle  der  Spongiosa  sind' statt  der  Knochen- 
bälkchen  theils  rothbraune,  theis  gelbweisse  Massen  eingelagert. 

Diagnose:  Knorpelige  Umwandlung  des  Knochens  (Reoartilaginesceu? 
davon  ausgehend  chondromatöse  Wucherung  als  Primärzustand  der  Cyste.  — 

y.  Fall  (Westphalen).  [Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Knochen- 
cysten.   St.  Fetersb.  med.  Wochenschrift.  No.  46  u  46.  1889.   8.  393  u.  401. 

Pat  kam  im  Juli  1888  in  Behandlung.  Es  handelt  sioh  um  einen  82  jähr, 
hageren  Mann  von  stark  senilem  Aussehen.  — 

Aus  der  Anamnese  erfahren  wir,  dass  Pat.  stets  sehr  massig  gelebt  und 
fortgesetzt .  stark  geistig  gearbeitet  >  hat.  Er  will  früher  leberleidend  gewesen 
sein,  und  leidet  öfters  an  Nierensteinkoliken  und  infolge  seit  Jahren  bestehender 
starker  Griesabsonderung  aus  den  Nieren  an  einer  Albuminurie  massigen 
Grades.  —  Vor  Y2  *^^^  Pneumonie,  im  April  1887  Staarextmction  an  einem 
Auge.  —  Seit  einigen  Tagen  Fieber  und  massige  Schmerzen  in  der  rechten 
Kniegegend.  —  Ich  entnehme  aus  dem  Aufnahmebefund  nur  die  Angaben  über 
die  Sceletthcile:  Radius  und  Ulna  links  gleichmassig  diffus  spindelfomiig  ver- 
dickt.   Die  Haut  über  den  Tumoren  ist  unverändert,  diese  selbst  haben  eint 
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platte  Oberfläche.  Auftreibungen  bestehen  seit  6  Jahren,  sind  mit  intermitti- 
rcnden  massigen  Schmerzen  entstanden,  jetzt  aber  schmerzlos.  Irgend  eine 
P^indrückbarkeit  oder  Pulsation  der  Auftreibungen  ist  nicht  zu  constatiren. 
Bewegungen  im  Handgelenk  frei  und  unbehindert.  Aehnliche  Verdickungen 
an  den  linken  Metacarpalknochen.  Zwischen  der  Tuberositas  und  dem  Con- 
dylus  internus  der  rechten  Tibia  befindet  sich  eine  markstückgrosse  Stelle,  die 
auf  Druck  und  öfters  spontan  schmerzhaft  ist.  Keine  Formveränderung  des 
Knochens.  Vorsichtige  Bewegungen  im  Kniegelenk  schmerzlos  und  unbehindert. 
Haut  darüber  weder  geröthet  noch  ödematös.  Beklopfen  d^r  Tibia  ohne  er- 
hebliche Schmerzen  möglich.  Exitus  letalis  nach  vierwöchentlichem  Kranken- 
lager durch  Entkräftung  am  9^  August  ohne  vorherige  sichere  Qiagnose.  Bös- 
artige Tumoren  der  Knochen  l^onnte  man  bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit 
ehre  weiteres  nicht  annehmen.  —  Das  SectionsprotokoU  über  die  Veränderungen 
der  Knochen  lautet:  Blutcysten  an  den  epiphysären  Enden  mehrerer  Knochen. 
Vereiterung  einer  solchen  Cyste  innerhalb  der  rechten  Tibia.  — 

Mikroskopischer  Befund  der  Wandung  der  Cyste  in  der  rechten  Tibia: 
Die  sich  an  das  Periost  anschliessenden  Knochenbalken  sind  stellenweise  von 
Osteoblasten  eingerahmt.  Zahlreiche  Kundzellen  in  dem  die  Lamellen  umge: 
benden  Gewebe,  das  deutlich  als  Rundzellensarkomgewebe  erkenntlich  ist. 
Das  Geschwulstgewebe  ist  theilweise  in  hämorrhagischem  Zerfall  begriffen. 
Im  Ceutrum  der  Höhle  erkennt  man  innerhalb  der  Blutmassen  zahlreiche  .mehr- 
kernige lymphoide  Zellen.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  führt  Westfalen  zu  dem  Resultate, 
dass  die  Cystenbildung  auf  die  Erweichung  und  den  Zerfall  primär  multipler 
myelogener  Sarkome  zu  beziehen  sei.  Die  Eiterung  der  Knockenhöble  in  der 
Tibia  fasst  er  als  secundären  Vorgang  ohne  jeglichen  Zusammenhang  mit  der 
Cystenbildung  auf.  — 

VI.  Fall  (Kehr).    [Zeitschrift  für  deutsche  Chirurgie,    1896.    S.  186.] 

Fat.,  ein  6jähr.  grosser,  schlanker,  etwas  blasser  Junge,  aufgenommen  am 
4.  Nov.  1893.  Vater  des  Pat.  ist  gesund,  Mutter  vor  3  Jahren  an  Folgen  eines 
Herzfehlers  gestorben.  Pat.  klagte  schon  seit  2  Jahren  Öfters  über  Schmerzen  im 
linken  Oberschenkel,  die  manches  Mal  einen  so  hohen  Grad  annahmen,  dass 
Pat.  längere  Zeit  im  Bett  bleiben  musste.  Niemals  war  eine  Veränderung  am 
Knochen  entdeckt  worden.  Am  22.  April  1893  brach  er  durch  Fall  den  linken 
Oberschenkel,  aber  im  unteren  Drittel,  während  die  intensive  Schmerzhaftigkeit 
sonst  immer  höher  lag.  Etwa  3  Monate  nach  glatt  geheilter  Fractur  stellten 
sich  erneute  Schmerzanfälle  unterhalb  des  grossen  Trochanter  ein,  nunmehr 
konnte  man  auch  eine  Verdickung  der  Knochen  fühlen.  Die  Schmerzen  liessen 
auf  Bettruhe  nach,  bis  der  Knabe  eines  Tages  beim  Hochrichten  aus  sitzender 
Stellung  ein  Knacken  und  starken  Schmerz  im  linken  Oberschenkel  spürte. 
Bald  stellte  sich  auch  eine  Verkrümmung  desselben  ein.  — 

Bei  der  am  6.  Nov.  1893  vorgenommenen  Operation  wurden  aus  einer 
geräumigen  Knochenhöhle  eine  grosse  Menge  geronnenen  Blutes  (wahrscheinlich 
von  der  Knocheninfraction  herrührend)  und  thciJs  bräunliche,  theils  gelbliche 
Geschwulstpartikel  ausgeräumt.  — 


992  G.  Koch, 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gewebsstückchen  [Pathol.  Insfe 
zu  Göttingen  (Orth)]  liessen  eine  positive  Entscheidung  nicht  zu;  man  naU 
an,  dass  dem  gefässreichen  Granulationsgewebe  wahrscheinlich  ein  luetischrr 
Prozess  zu  Grunde  lag.  —  Als  nach  14tägiger  Behandlung  mit  Jodkali  d  r 
Verband  entfernt  wurde,  war  das  Bein  fest,  zeigte  an  der  Bruchstelle  eic^ 
deutliche  Verkrümmung  und  eine  Verkürzung  von  2  cm.  Bei  Entfernung  dr 
Gaze  aus  der  Knochenhöhle  flössen  2—3  Esslöffel  einer  ganz  klaren  bräun- 
lichen Flüssigkeit  hervor.  Kehr  nahm  an,  dass  sich  eine  Cyste  entleert  haU 
und  nahm  daher  am  27.  November  eine  zweite  Operation  vor.  Bei  dieser  wuni^- 
eine  Cyste  von  12  cm  Länge  gefunden.  Die  mikroskopische  Üntersncbiing  d»r 
entfernten  Theile  wies  auf  einen  fibrosarcomatösen  Tumor  hin,  aus  dem  ilif 
Cyste  durch  Erweichung  entstanden  war.  —  Eine  im  März  1896  veröffentlicLv 
Bemerkung  zu  diesem  Falle  besagt,  dass  ein  Recidiv  nicht  eingetreten  ist  ü:A 
das  operirte  Bein  von  dem  gesunden  fast  keinen  Unterschied  erkennen  ]ä^^;. 

VIL,  VUI.  und  IX.  Fall  von  Schlange  [Arohiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  46.    1893]. 

VII.  Fall  (Schlange  No.  1).  14jähr.  Knabe,  angeblich  in  keiner  Wei^e 
hereditär  belastet,  bis  zum  6.  Lebensjahre,  in  dem  er  plötzlich  zu  hinken  an- 
fing, immer  gesund.  —  Die  Verkürzung  des  erkrankten  Beines,  die  allmäliir 
eingetreten  war,  betrug  jetzt  bei  der  Aufnahme  im  Juni  1887  4 — 5  cm.  Uni^r- 
halb  des  rechten  Trochanter  bestand  eine  Anschwellung  und  eine  nach  voni( 
und  aussen  gerichtete  Verkrümmung.  Abnorme  Beweglichkeit,  Pergamerit- 
knittern  nicht  nachweisbar.  Druckempfindlichkeit  an  der  Stelle  der  VerbiegauL' 
vorhanden.  — 

Bei  der  Operation  am  21.  Juni  1887  fand  man  eine  taubeneigrosse  Crsf^ 
in  deren  Umgebung  sich  noch  Reste  von  Geschwulstpartikeln  befanden.  Di? 
Cystenwand  war  ohne  jedes  Epithel.  Sie  bestand  aus  kernarmem,  stralH. 
wenig  gefässreichem  Bindegewebe.  Die  Geschwulstreste  zeigten  deutliii 
Knorpelreste. 

VIII.  Fall  (Schlange  No.  2).  Ein  ISjähr.  Mann  hatte  angeblich  einen 
Bruch  des  Femur  in  der  Mitte  vor  5  Jahren  erlitten.  Nach  der  Heilung  stellten 
sich  Schmerzen  und  Verkrümmung  des  Beines  ein.  — 

Bei  der  Operation  im  Juni  1889  bekam  man  eine  3  cm  grosse  Cyste,  mi: 
seröser  Flüssigkeit  gefüllt,  zu  Gesicht;  eine  zweite  wallnussgrosse  erstreckte 
sich  bis  in  den  Trochanter  major.  — 

Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  ergab  sich  als  Grundlage  der  Tumor- 
massen ein  zellreichcs  Bindegewebe  mit  zarten  Knochenbalken.  In  der  Nähe 
der  Erweichungszone  zahlreiche  Riesenzellen.  — 

IX.  Fall  (Schlange  No.  3).  Auch  bei  dem  dritten  Fall,  es  handelt  sich 
um  ein  7jähr.  Mädchen,  das  am  28.  6.  1892  operirt  wurde,  finden  wir  ähnliche 
Angaben  wie  bei  den  beiden  ersten,  nämlich  Trauma  und  Verbiegong  des  er- 
krankten Gliedes.  — 

Der  Ort  der  aufgefundenen  Cyste  ist  wiederum  das  obere  Drittel  des 
Femur.  Die  Geschwulstreste  haben  im  Innern  den  Charakter  des  streifiifpn 
Bindegewebes  ohne  Gefässentwicklung.    Die  äussere  Geschwulstzone  hat  faser- 
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knorpeligen  Bau  nnd  enthält  zahlreiche  Knochenbalken.  Eine  epitheliale  Aus- 
kleidung fehlt.  — 

X.  Fall  (König.)    [Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  56.    1898.    S.  667]. 
König  berichtet  aus  der  v.  Bergmännischen  Klinik  von  einem  15jähr. 

Mädchen,  das  am  5.  September  1895  in  die  Klinik  eingeliefert  wurde.  —  Seit 
2  Jahren  schon  klagte  Pat.  öfters  über  Schmerzen  im  rechten  Bein,  auf  dem  sie 
auch  zeitweise  lahmte.  Die  Schmerzen  wurden  im  Winter  1894—95  stärker, 
auch  bemerkte  man  eine  Anschwellung,  ohne  derselben  jedoch  Bedeutung  bei- 
zulegen. Seit  einem  Sturz  auf  ebener  Strasse  auf  die  erkrankte  Seite  konnte 
Pat.  nicht  mehr  gehen.  — 

Man  diagnosticirte  Fractur  in  Folge  eines  Tumors,  dessen  Sitz  jedoch  in 
Folge  der  Anschwellung  nicht  deutlich  aufzufinden  war.  Die  Verkürzung  des 
rechten  Beines  betrug  2 — 3  cm.  —  Nach  4  Wochen  war  eine  Consolidation  ein- 
getreten, und  nunmehr  wurde  die  Entfernung  des  Tumors  vorgenommen.  Der- 
selbe erstreckte  sich,  wie  man  jetzt  leicht  constatiren  konnte,  vom  Trochanter 
major  bis  etwa  zur  Mitte  des  Oberschenkels. 

Die  anfangs  October  gemachte  Operation  ergab  eine  in  derbfaseriges 
Bindegewebe  eingeschlossene  Cyste.  In  dem  restirenden  Geschwulstgewebe 
fanden  sich  Knorpelinseln  und  zwar  Hyalinknorpel.  Auch  kernreiche,  spindel- 
förmige und  runde  Zellen  waren  unter  dem  Mikroskope  an  manchen  Stellen 
wahrzunehmen. 

Trotz  dieser  sarcom verdächtigen  Stellen  erklärt  König,  an  der  Diagnose 
„Cyste  aus  gutartiger  Neubildung  entstanden*',  festhalten  zu  müssen. 

*XI.  und  XII.  Fall  (Beck).  [Osseous  Cysts  of  the  Tibia.  American 
Journal  of  Medical  sciences.    Juni  1901.] 

XI.  Fall  (Beck  No.  1).  lOjähr.  Knabe,  früher  immer  gesund,  fiel  vor 
11  Monaten  in  eine  Grube.  Damals  wurde  wegen  der  starken  Schmerzhaftigkeit 
im  oberen  Drittel  der  rechten  Tibia  und  der  Unmöglichkeit,  das  rechte  Bein  zu 
gebrauchen,  zuerst  eine  Fractur  angenommen.  Allein  bereits  nach  zweitägiger 
Bettruhe  konnte  der  Knabe  wieder  umhergehen.  4  Wochen  darnach  fiel  er 
wieder  auf  der  Strasse  hin,  bot  dieselben  Erscheinungen  wie  das  erste  Mal, 
musste  allerdings  jetzt  4  Wochen  das  Bett  hüten.  Man  bemerkte  bald  eine 
haselnussgrosse  Anschwellung  an  dem  rechten  Schienbein.  3  Monate  vor  seiner 
Vorstellung  beim  Arzt  war  er  zum  3.  Male  gefallen  und  infolgedessen  6  Wochen 
ans  Bett  gefesselt.  Seit  dieser  Zeit  hinkte  der  Knabe  und  die  Geschwulst  unter 
dem  rechten  Knie  vergrösserte  sich.  —  Jetzt  fand  man  eine  schmerzhafte 
spindelförmige  Anschwellung  an  der  rechten  Tibia.  Die  Geschwulst  begann 
an  der  Epiphyse,  reichte  bis  zum  oberen  Drittel  der  Tibia  und  ging  dann  all- 
mälig  in  die  normalen  Conturen  des  Knochens  über.  Die  Fibula  schien  völlig 
normal  zu  sein.  —  Der  Umfang  des  kranken  Beines  war  an  seiner  dicksten 
Stelle  gegen  das  andere  Bein  um  5  cm  vergrössert.  Die  Oberfläche  des  Tumors 
war  glatt.  Derselbe  fühlte  sich  hart  an,  einige  Stellen  schienen  ein  wenig  er- 
weicht. Oedem  war  vorhanden,  Pulsation  oder  Fluctuation  nicht  zu  constatiren. 
Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  normal  und  beweglich.    Keine  Drüsen- 

ArehiT  fllr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  4.  q^ 
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Schwellung.  —  Beck  war  zuerst  geneigt,  ein  Osteosarkom  zu  diagnostic;r?:i. 
Allein  auf  Grund  des  Röntgenbildes,  das  keine  Merkmale  eines  bösartiger: 
Tumors  bot  (ich  werde  später  Gelegenheit  haben,  auf  diesen  Punkt  näher  ein- 
zugehen), gab  er  die  erste  Diagnose  auf  und  entschloss  sich  zu  einer  conser- 
vativen  Behandlung.  — 

Die  Operation  förderte  eine  mit  blutig  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Cj^tc 
zu  Tage.    Dieselbe  war  von  haardünnen  Bälkchen  durchzogen,  — 

Die  Angabe  Becks  über  den  mikroskopischen  Befund  lautet:  The  micro- 
scopical  examination  of  the  exsected  bone-fragment  and  its  membrane  showed 
the  presence  of  many  round  cells,  especially  around  the  bloodvessels.  Taere 
was  no  epithelial  Stratum  nor  anj  evidence  of  bacteria. 

XII.  Fall.  (Beck  No.  2).  Es  handelt  sich  um  ein  13jähr.  Mädcfaei^ 
bei  dem  sich  infolge  eines  Unfalles  eine  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkrit 
in  der  Gegend  des  Malleolus  internus  des  linken  Unterschenkels  einstellte.  — 
Man  fand  einen  Tumor,  der  das  untere  Drittel  der  linken  Tibia  einoabc. 
Auch  hier  diagnosticirte  man  auf  Grund  des  Röntgenbildes  eine  Knocbencysle. 

Die  Operation  bestätigte  die  Diagnose.  Man  fand  eine  Cyste,  die  mii 
dunkler  klebriger  Flüssigkeit  erfüllt  war.  Die  innere  Wand  derselben  war  lü- 
einer  gräulich-weissen  Membran  überzogen,  die  das  Aussehen  eines  enchon- 
dromatösen  und  die  Consistenz  von  Knorpelgewebe  bot.  —  Ueber  die  mikrc> 
skopische  Untersuchung  heisst  es:  The  microscopial  examination  revealed  ar 
abundance  of  nuclei,  especially  of  round  cells  surounded  by  myxomatous  an^i 
disintegrated  tissue.    Bei  beiden  Patienten  trat  glatte  Heilung  ein. 

XIII.  Fall  (Helbing,  Berlin).  [Vorgestellt  auf  dem  31.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Berichtet  nach  dem  Antoreforat  in 
Centralblatt  für  Chirurgie.    No.  26.   1902.   S.  138.] 

Die  Cyste,  deren  Träger  ein  5jähr.  sonst  gesunder  Knabe  war,  reprä5*»n- 
tirte  sich  auf  dem  Röntgenbilde  als  eine  ovoide,  annähernd  hühnereigrosä« 
für  die  Röntgenstrahlen  durchlässige  Höhle  und  zeigte  bereits  6  Wochen  nach 
ihrem  Nachweis  eine  deutliche  Vergrösserung  in  allen  ihren  Durchmessen.. 
Letztere  Thatsache  wurde  Indication  zur  Operation;  bei  derselben  fand  sicli 
anstelle  der  knöchernen Corticalis  der  oberen Femurdiaphyse  faslausschliesslic^j 
Knorpelgew ebo,  so  dass  die  Entwicklung  der  Cyste  aus  erweichtem  Knorpel- 
gewebe besonders  wahrscheinlich  ist.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchunz 
der  abgetragenen  Cystenwand  stützt  diese  Annahme,  — 

XIV.,  XV.  und  XVI,  Fall  (Boström).  [Festschrift  zur  56.  Versammig. 
deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte.  Freiburg  i.  B.  1883.  S.  89,  und  Zweifel. 
Archiv  für  Gynäkologie.    1881.    Bd.  XVH.    S.  355.] 

Dieselben  fallen  zwar  insofern  aus  dem  Rahmen  unserer  Be- 
trachtung, als  sie  nicht  die  langen  Röhrenknochen  betreffen,  bieten 
aber  in  ihrer  Pathogenese  ein  AnaJogon  zu  den  bisher  erwähnten 
Fällen.  Ich  halte  es  daher  für  angemessen,  auch  diese  Fälle  näher 
zu  beleuchten. 
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XIV.  Fall  (Boström  No.  1).  Ungewöhnlich  grosse  Cyste  des  kleinen 
Beckens  einer  25jähr.  Frau,  bei  der  wegen  dieses  cystischen  Tamors,  der  ein 
absolutes  Gebortshinderniss  bot,  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  musste. 

Die  Geschwalst  nahm  fast  das  ganze  kleine  Becken  ein.  Sie  fühlte  sich 
an  manchen  Stellen  hart,  knöchern  an,  an  manchen  trag  sie  den  Charakter 
einer  Cystenwandang.  —  Der  Tumor  setzte  sich  aus  mehreren  kleineren  und 
grösseren  Cysten  zusammen,  die  zum  Theil  durch  knöcherne,  zum  Theil  durch 
fibröse  Wandungen  getrennt  waren.  — 

In  der  Gegend  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels  befindet  sich  ein  weiches 
anscheinend  fibröses  Gewebe.  In  dem  unteren  Theile  dieser  fibrösen  Schicht 
waren  bläulich  schimmernde,  rundlich  ovale  Stücke,  anscheinend  Knorpelherde 
eingelagert.  —  Der  Cysteninhalt  bestand  aus  einer  sanguitiolenten  klebrigen 
Masse,  in  der  gallertige  Klümpchen  suspendirt  waren.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  stellte  fest,  dass  die  Septa,  soweit  sie  nicht  yerknöchert  waren, 
aus  Bindegewebe  bestanden.  Nirgends  war  eine  epitheliale  Auskleidung  zu 
finden. 

Die  in  der  Umgebung  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels  gefundenen  bläu- 
lichen Herde  erwiesen  sich  als  hyaliner  Knorpel.  —  Die  Ansicht  Boström 's 
bezüglich  der  Bildung  dieses  cystiscken  Tumors  geht  dahin,  dass  es  sich  hier 
nicht  um  eine  Einschmelzung  einer  gewucherten  Knorpelneubildung,  sondern 
vielmehr  um  eine  Einschmelzung  der  ursprünglich  überschüssig  gebildeten  und 
.Jahre  lang  gebliebenen  Knorpelreste  selbst  handelt.  — 

XV.  Fall  (Boström  No.  2).    Cyste  im  Calcaneus  eines  30jähr.  Mannes. 
In  der  untersten  Partie  des  Calcaneus  findet  sich  eine  4,2  cm  lange,  3  cm 

hohe  und  circa  ebenso  breite  mit  heller  wassriger  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste. 
Das  Innere  der  knöchernen  Cysten  Wandung  ist  mit  einer  dünnen  Membran  aus- 
gekleidet. An  manchen  Stellen  der  Wand  finden  sich  ins  Innere  vorspringende, 
sehr  harte,  derbe  Verdickungen.  —  Am  oberen  Dach  der  Cyste  sieht  man  eine 
Vorbuchtung  gegen  die  Cysteninnenfläche,  die  im  Centrum  eine  Cyste,  mit 
dicker  Membran  versehen,  beherrscht.  —  Die  histologische  Untersuchung  hat 
«rgeben,  dass  die  Membran  der  grossen  Cyste  aus  straffem  kernarmen  Binde- 
gewebe besteht.  Die  erwähnten  Hervorragungen  sind  wirkliche  Knochenbil- 
dungen. Die  Membran  der  kleinen  Cyste  stetzt  sich  aus  zwei  Schichten  zu- 
sammen. Die  innere  ist  ein  wenig  gefassreiches  Bindegewebe,  die  äussere 
zeigt  die  charakteristische  Structur  des  Faserknorpels.  Eine  epitheliale  Aus- 
kleidung fehlt. 

Nach  der  Meinung  Boström 's  haben  wir  es  hier  mit  einer  Erweichungs- 
•cyste  mit  chondromatösem  Stadium  zu  thun. 

XVI.  Fall  (Boström  No.  3).   Cystische  Degeneration  des  dig.  III.  dextr. 
Seit  einem  Jahr  besteht  bei  dem  Patienten  eine  spindelförmige  Verdickung 

der  ersten  Phalanx  des  rechten  Mittelfingers.  — 

Die  Untersuchung  nach  Amputation  des  Fingers  ergiebt  eine  der  ganzen 
ersten  Phalanx  entsprechende  mnltiloculäre  Cyste,  die  mit  bräunlicher  Flüssig- 
keit erfüllt  ist.    Die  Innenfiäche  der  Cyste  trägt  kein  Epithel.   Die  die  Cysten- 
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höhle  durchziehenden  Septa  bestehen  aas  Bindegewebe  und  sind  dorch  u- . 
reiche  Riesenzellen  von  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  aiisgezeicb< 
Ausserdem  fallt  der  Reichthum  an  vielfach  verzweigten  Capiilaren  a&f.  - 
Auch  hier  kein  Epithel.  —  Die  multiloculäre  Cyste  soll  auf  dem  Boden  -r:- 
an  Riesenzellen  reichen  Sarcoms,  das  in  cystische  Entartung  überging,  tr. 
standen  sein. 

An  diese  Aufzählung  von  Knochen  Cysten,  die  ihrer  path..!u 
gischen  Deutung  nach  dem  Virchow'schen  Falle  an  die  Seite  n 
stellen  sind,  schliesse  ich  eine  Betrachtung  derjenigen  Knöchei;. 
Cysten,  deren  Entstehung  auf  eine  andere  Weise  erklärt  word^: 
ist.  —  Schon  die  Franzosen  Guyon  [Dictionnaire  eacykloped.  i . 
seiences  m6d.  T.  V.  S.  429  Art.  Maxillaire  1872]  und  GosspI  - 
[Clinique  Chirurg.  1879.  T.  III.]  haben  auf  den  Zasammenbr.: 
zwischen  Cystenbildung  und  Entzündung  aufmerksam  gemac::. 
Ihre  Bemerkungen  beziehen  sich  auf  die  Cysten,  die  nicht  T-r 
Zahnanlagen  herrühren  (kystes  non  dentaires).  Gosselin  lasstdib- 
Cysten  das  Resultat  einer  Osteite  leute  kystogenique  sein.  Gode- 
froy  [These  Paris  1882  Contribution  ä  Pötude  des  kystes  des  fV 
dehnt  diese  Anschauung  auch  auf  die  Cystenbildung  in  den  übri^r 
Knochen  aus.  Seiner  Ansicht  aber  fehlt  jede  pathologische  Be- 
gründung, er  begnügt  sich  vielmehr  mit  der  Erklärung: 

„Du  reste  si  nous  pouvons  pas  prouver  d'une  naaniere  absoh.. 
que  l'osteite  kystogenique  existe,  on  ne  peut  pas  non  plus  Doo^ 
prouver,  qu'elle  nVxiste  pas. 

In  letzter  Zeit  hat  von  Recklinghausen  [Festschrift  li- 
Virchow  1891.,  über  Ostitis,  Osteomalacie  und  osteoplasikir 
Carcinose]  wieder  auf  den  Zusammenhang  zwischen  .Cysten bilduui: 
und  Knochenentzündung  hingewiesen. 

„Indem  die  Bälkchen  des  Fasermarkes  immer  mehr  uti 
mehr  schwinden  und  die  Fasern  und  Zellen  undeutlich,  wahr- 
scheinlich verflüssigt  werden,  bilden  sich  grössere  Hohlräume  aus, 
welche  alsdann  schon  Cysten  zu  nennen  sind." 

Hieran  anknüpfend  möchte  ich  zwei  von  Schlange  [Archk 
für  klinische  Chirurgie.  Bd.  36.  1887.  S.  117]  beschrieben.- 
Knochencysten  erwähnen,  die  derselbe  ursprünglich  auf  entzündliche 
Erweichung  der  Marksubstanz  zurückführen  zu  müssen  geglaub:. 
In  einer  zweiten,  6  Jahre  später  veröffentlichten  Beobachtung  reilit 
Schlange  auch  diese  Fälle  dem  Virchow^'schen  an. 
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XVII.  nnd  XVIII.  Fall.     XVII.  Fall  (Schlange  No.  1.)    [Schon  von 
Schneider  yeröffentlicht.    Inaug.-Diss.  Berlin  1886.] 

14jähr.  Knabe  erlitt  vor  IY2  «fahren  einen  heftigen  Stoss  am  linken 
Unterschenkel.  Derselbe  schwoll  stark  an,  so  dass  Fat.  erst  nach  8  wöchent- 
licher Schonung  sein  Bein  wieder  gut  gebrauchen  konnte.  Die  Anschwellung 
ging  allerdings  nie  völlig  zurück.  Vor  ^/^  Jahren  wiederum  Stoss  gegen  den 
gleichen  Unterschenkel ;  kurze  Zeit  darauf  Fall  auf  der  Eisbahn.  Seitdem  war 
Patient  standig  ans  Bett  gefesselt.  — 

Bei  der  Aufnahme  6  Wochen  nach  dem  letzten  Unfall  am  7.  2.  1886  fand 
man  eine  spindelförmige,  auf  Druck  sehr  empfindliche  Anschwellung  der  linken 
Tibia. 

Bei  der  Operation  stiess  man  auf  eine  mit  blutig  seröser  Flüssigkeit  ge- 
füllte Cyste,  deren  glatte  Wandung  an  manchen  Stellen  pergamentartig  verdünnt 
war.  Der  Belag  der  inneren  Wandung  bot  das  Bild  eines  Granulationsgewebes 
mit  Pigment  und  spärlichen  Fett  und  Riesenzöllen  dar.  In  der  Flüssigkeit 
sind  spärliche  Riesenzellen  aber  keine  Gesohwulstpartikel  zu  entdecken.  — 

XVITI.  Fall  (Schlange  No.  2.) 

Die  in  diesem  Falle  gefundene  Cyste  unterscheidet  sich  von  der  ersten 
dadurch,  dass  sie  mehrkammerig  ist.  Die  einzelnen  mit  einander  communi- 
cirenden  Abtheilungen  bilden  Knochen  leisten.  Die  Wand  glatt,  ohne  Epithel, 
zeigt  kernlose  Bindegewebszellen  mit  Pigmenteinlagerung,  reichliche  Knochen- 
bälkchen  aber  nirgends  Geschwulstelemente.  — 

In  der  Besprechung  des  ersten  Falles  ira  Jahre  1887  kommt 
Schlange  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  hier  um  eine  entzünd- 
liche Beschleunigung  der  physiologischen  Markraum bildung  handelt, 
um  den  mit  rareficirender  Ostitis  bezeichneten  Process.  —  Seine 
Ansicht  begründet  er  mit  dem  Mangel  jeglichen  Knorpelgewebes, 
das  als  Beweis  für  eine  durch  Erweichung  eines  Enchondroms  ent- 
standene Cyste  hätte  dienen  können,  vielmehr  spricht  nach  der 
Meinung  Schlanges  das  Vorhandensein  von  Granulationsgewebe 
mit  Riesenzellen  für  einen  entzündlichen  Process  wie  er  der  nicht 
eitrigen  Knochenmarkentzündung  eigen  ist.  —  Eine  totale  Ver- 
flüssigung der  etwa  vorhanden  gewesenen  Geschwulst  scheint  des- 
wegen ausgeschlossen,  da  durchaus  kein  Anzeichen  vorlag,  das  auf 
eine  Begrenzung  des  Processes  an  der  Stelle,  wo  etwa  das  En- 
chondrom  aufhörte,  hinwies  — 

Wie  bereits  erwähnt,  hat  Schlange  später  sich  dahin  aus- 
sprechen, dass  auch  hier  wahrscheinlich  eine  Verflüssigung  einer 
soliden  Geschwulst  stattgefunden  hat. 

Einen  dem  Schlange'schen  ganz  ähnlichen  Fall  hat  Dcetz 
beobachtet. 
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XIX.  Fall  (Deetz).  [Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Cysten  in  > 
langen  Röhrenknochen.    Inaug.-Diss.    Strassburg  1898.] 

18jähr.  Patientin  bemerkte  ungefähr  Ende  Mai  1896  ein  Jahr  vorÄufra.^1- 
in  die  Klinik  eine  Anschwellung  unterhalb  des  rechten  Kniees,  irelche  aJlaäi- 
lioh  grösser  geworden  ist.  —  Ueber  Schmerzen  hat  Pat.  wenig  zu  kiageo,  «^  w^ 
ist  es  ihr  unmöglich  längere  Zeit  zu  stehen  oder  zu  gehen. 

Vor  10  Jahren  Wunde  unter  dem  rechten  Knie,  vor  4  Wochen  letf-'"*- 
Stoss  ebendahin;  beide  Traumen  haben  weiter  keine  Schmerzen  verursacb*^ 

Die  Untersuchung  der  Anschwellung  im  oberen  Drittel  der  rechten  Tr.  , 
gab  im  Ganzen  das  Bild  einer  Knochencyste,  yielleicht  mochte  auch  ein  Sarli  sk 
vorliegen. 

Die  Operation,  die  am  27.  April  vorgenommen  wurde,  bestätige  die  er?- 
Annahme.  Man  fand  eine  Cyste^  in  der  sich  nirgends  eine  epitheliale  Aus- 
kleidung nachweisen  Hess.  —  Die  Höhle  war  mit  dickflüssigem  Biate  gefE:/. 
und  von  Knochenleisten  mit  bindegewebiger  Membran  durchzogen.  Haup:- 
sächlich  in  dem  die  Gefasse  umgebenden  Gewebe  fanden  sich  viele  Rond- 
zellen,  vereinzelte  Spindelzellen. 

Bezüglich  der  pathologischen  Deutung  dieses  Falles  schlies-: 
sich  Deetz  der  Meinung  Schlange s  an,  indem  auch  er  das  Vtr- 
bandensein  der  septumartigen  knöchernen  Scheidenwände,  die  d\^ 
Höhle  durchziehen,  wahrscheinlich  als  Residuum  einer  früher  be- 
standenen soliden  Geschwulst  auflfasst,  wenn  auch  kein  positivr-r 
Beweis  für  deren  Bestehen  erbracht  werden  kann.  Ich  glaubte 
diesen  Fall  erst  hier  anführen  zu  sollen,  da  auch  Deetz  dem- 
selben in  seiner  Arbeit  eine  besondere  Stellung  zuweist  und  acf 
die  Analogie  mit  den  beiden  Schlange'schen  Fällen  besondeT^ 
aufmerksam  gemacht  hat. 

Ziegler  hat  über  die  Cystenbildung  im  Knochen  bei  Arthritis 
deformans  Untersuchungen  angestellt.  Er  sagt  über  diese  \er- 
äuderung:  [„Ueber  die  subchondralen  Veränderungen  der  Knocheo 
bei  Arthritis  deformans  und  über  Knochencysten.  Virchow  Archiv 
Bd.  70.    S.  510.] 

„Was  die  Cystenbildung  anbelangt,  so  ist  dieselbe,  sofern  man 
die  Erweichung  ursprünglich  knorpeliger  Theile  unberücksichtigt  lässi 
die  Folge  der  Erweichung  des  recartilaginescirten  oder  wenigstens 
in  einer  gewissen  Umwandlung  sich  befindenden  Knochens.  Es 
lässt  sich  allerdings  bei  grösseren  Cysten,  deren  Umgrenzung  ledig- 
lich von  faserigem  Gewebe  gebildet  wird,  die  Art  der  Entstehung' 
nicht  mit  absoluter  Gewissheit  bestimmen.  Nur  soviel  lässt  sieh 
noch    sicher    sagen,    dass  sie  Erweichungs-  nicht  Secretionscysten 
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sind,    indem    sie  einer  glatten  mit  Epithel  bekleideten  Wand  ent- 
behren,   und    das    angrenzende  Gewebe    deutlich  in  Auflösung  be- 
griffen ist.    Wenn  man  indessen  bedenkt,  dass  da,  wo  man  Cysten 
in     der    Entstehung    begriffen    findet,    diese    letzten    deutlich    auf 
Erweichung   des  Hyalin-    oder  Faserknorpels    resp.  des  Knochens 
zurückzuführen    ist,    so  wird  es  wohl  gestattet  sein,    auch  für  die 
ansgebildeten  Cysten,    bei    welcher  der  Erweichungsprocess  bereits 
den  gesaramten  Knorpel  zerstört  und  auf  das  angrenzende  Binde- 
gewebe   übergegriffen    hat,    dieselbe  Entstehung  anzunehmen.     Ich 
will   damit  nicht  die  Möglichkeit  der  Bildung  der  Cysten  aus  ver- 
ändertem Markgewebe  leugnen,  ich  will  nur  hervorheben,  dass  die 
Entstehung  aus  verändertem  Knochen  sich  sicher  nachweisen,  nirgends 
aber   ausschliessen    lässt.     [Vgl.  hierzu  Virchow  Archiv.     Bd.  70. 
Taf.  XIII,  Fig.  1  und  6.] 

Ferner  kommen  Cystenbildungen  bei  Osteomalacie  vor. 
Hierüber  hat  Rindfleisch  [Pathologische  Gewebelehre,  S.  733] 
Beobachtungen  gemacht. 

In  dem  Oapitel  über  die  Heilung  der  Osteomalacie  erwähnt 
er,  dass  man  die  cystische  Entartung  der  Knochen  zwar  nicht 
sicher  als  einen  Heilungsprocess  jener  Krankheit  ansehen  könne, 
aber  dass  sicher  die  Entstehung  cystischer  Hohlräume  in  der  Mark- 
höhle ein  weiteres  Entwicklungsstadium  der  Osteomalacie  bedeute, 
und  dass  mit  diesem  Entwicklucgsstadium  auch  ein  Stillstand  des 
Processes  erreicht  sei.  —  Die  herdweise  vollständige  Verflüssigung 
des  rothen  Erweichungsbreies,  welche  der  erste  Faktor  der  Cysten- 
bildung  ist,  soll  als  Folgezustand  der  tiefen  Ernährungsstörung  des 
Knochens  zu  betrachten  sein.  Die  in  den  Cysten  enthaltene  Flüssig- 
keit ist  hell  und  reich  an  Eiweiss;  sie  enthält  gelbe  und  rothe 
Pigmentkörner  als  Zeichen  des  früheren  Erweichungsstadiums.  Die 
Flüssigkeit  schliesst  eine  derbe,  weisse,  wenig  gefässreiche  Binde- 
gewebsraembran  ein,  der  zweite  Faktor  in  dem  Erweichungsstadium. 
Die  cystische  Entartung  erstreckt  sich  über  sämmtliche  vom  Krank- 
heitsprocesse  befallenen  Sceletttheile.  Das  Innere  der  Knochen  ist 
häufig  ganz  von  erbsen-  bis  hühnereigrossen  Cysten  durchsetzt. 
Dis  Wandung  derselben  hat  die  Dicke  von  einigen  Millimetern,  ist 
innen  glattj  und  weiss  und  geht  aussen  continuirlich  in  das  an- 
stossende  Parenchym  über. 

Es    gehören    hierher  die  Fälle  von  C.  C.  Schmidt  [Annalen 
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der    Chemie    und  Pharmacie,    Bd.  61    und    Mommsen,   Vir-y-r 
Archiv,  Bd.  69,  S.  481.] 

Als  letzte  Form  der  Cystenbildungen  will  ich  diejenigen  necK 
welche  man  als  cystoide  Entartung  des  ganzen  Skeler. 
bezeichnet  hat.  lieber  diese  Krankheit  sagt  Lücke:  [L'eber 
Geschwülste  in  Pitha-Billroth  specielle  Chirurgie  II].  „Es  mc,. 
hier  gewiss  an  Erweiterung  vorhandener  Räume  eher  gedacht  werj-r 
seien  dies  Markräume  oder  Lymphgefässe,  als  an  eigentliche  5 ,. 
bildung". 

Hierher  gehört  der  so  oft  citirte  Fall  von  Engel  [üeber  eiit: 
Fall    von    cystoider  Entartung  des  ganzen  Skelettes.     Inaug.-Di- 
Giessen  1864]  und  ein  Fall  von  Sonnen  bürg  [Deutsche  Zeitsclir 
für  Chirurgie.    Bd.  XII.    1880  „Knochencyste  des  Oberarmes  ok 
nachweisbare  Ursache]. 

XX.  Fall  (Sonnenburg). 

I2jäbr.  Mädchen  erlitt  früher  angeblich  einen  Bruch  des  Oberwmes,  ü 
dem  es  seit  dieser  Zeit  standig  Schmerzen  hatte.  —  Bei  der  Aufnahme  ü:. 
man  eine  gleichmassige  Verdickung  am  oberen  Drittel  des  rechten  Oberannei. 
eine  Verkürzung  bezw.  eine  Verlängerung  desselben  war  nicht  zn  constatirtL 
An  der  verdickten  Stelle,  die  auf  Druck  schmerzte,  zeigte  sich  eine  Je/cht«»  Be- 
weglichkeit der  Knochen  in  Verbindung  mit  Pergamentknittern. 

Die  Diagnose  wurde  besonders  in  Berücksichtigung  der  früher  erJirretf: 
Fractur  auf  Pseudarthrose  gestellt.  —  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  i- 
ganze  Diaphyse  des  Humerus  einnehmende  Knochencyste  vor,  die  mit  eiüc 
blutig  serösen  Flüssigkeit  ausgefüllt  war.  Die  Wandung  der  Cyste  war  papit:- 
dünn,  im  Innern  vollständig  glatt  und  mit  einer  Membran  ausgekleidet. 

Nach  der  Ansicht  Sonnenburg's,  die  auch  v.  Recklinj;. 
hausen  theilt,  konnte  man  nach  der  mikroskopischen  üntersuckn^' 
der  Cystenflüssigkeit  sowie  der  excidirten  Stücke  der  Cystenwanduri 
absolut  nicht  auf  einen  Zusammenhang  mit  einer  früher  beständenei 
soliden  Geschwulst  schliessen.  Sonnen  bürg  zählt  daher  diesen 
Fall  unter  die  seltenere  Form  von  allgemein  cystischer  Entartunii 
des  ganzen  Knochensystems,  die  in  ihrer  Entstehung  noch  nkhi 
geklärt  ist. 

Buchonau  [Glasgow  med.  Journal  XVII  5  pag.  340  Mal  1882] 
hat  eine  Knochencyste  in  der  Tibula  beschrieben.  Nach  dem  Re- 
ferat von  Haehner  [Schmidt's  Jahrbücher  1884.  Bd.  2(li 
pag.  181]  handelt  es  sich  um  eine  reine  Knochencyste  ausgekleidet 
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von  einer  dünnen  Membran  mit  allen  Charakteren  einer  serösen 
Haut,  ausser  einigen  wenigen  rothen  Blutkörperchen  fanden  sich  in 
der  in  ihr  enthaltenen  Flüssigkeit  keinerlei  Formelemente. 

Da  ich  das  Original  nicht  erhalten  konnte,  so  möchte  ich 
diesen  Fall    auch    nicht  weiter  in  meiner  Abhandlung  verwerthen. 

Halten  wir  nunmehr  noch  einmal  einen  Ueberblick  über  die 
von  mir  angeführten  Fälle  von  Enochencysten,  deren  Anzahl  mit 
naeinem  Falle  22  beträgt,  so  ist  für  siebenzehn  derselben  eine  frü- 
here Geschwulstanlage  sicher  erwiesen.  Für  die  Cysten  des  Fro- 
riep 'sehen  und  N Platonischen  Falles  nimmt  Virchow  auch  eine 
ursprünglich  solide  Anlage  an.  Höchstwahrscheinlich  gehören  in 
diese  Gruppe  auch  die  beiden  von  Schlange  (Schneider)  und 
der  von  Deetz  beschriebene  Fall,  lieber  den  Fall  Engel  sagt 
Boström:  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  ebenfalls  um  Erweichungs- 
cysten  primärer  Geschwülste,  wenngleich  das  geschilderte  Krank- 
heitsbild mehr  dem  der  Osteomalacie  entsprechen  dürfte. 

Wenn  somit  die  Virchow 'sehe  Theorie,  dass  die  sogenannten 
genuinen  Knochencysten  auf  Erweichung  primär  solider  Geschwülste 
zurückzuführen  sind,  keinem  Zweifel  mehr  unterliegt,  so  bedarf  es 
doch  auch  der  Würdigung  derjenigen  Fälle  von  Knochencysten,  wie 
sie  Ziegler  bei  der  Arthritis  deformans,  von  Recklinghausen 
bei  der  nicht  eitrigen  Knochenentzündung,  Rindfleisch  bei  der 
Osteomalacie  nachgewiesen  haben,  und  die  wir  in  die  Gruppe  der 
Cystenbildung  durch  Knochenerkrankung  einreihen.  — 

Unaufgeklärt  bleiben  allerdings  die  Fälle  von  cystoider  Ent- 
artung des  ganzen  Scelettes,  der  Fall  Engel,  wenn  wir  uns  nicht 
der  Meinung  Boströms  anschliessen  und  ihn  als  ein  Analogen 
des  Virchow 'sehen  Falles  auffassen  wollen,  sowie  der  Fall  von 
Sonnenburg,  da  man  bei  ihnen  weder  eine  Spur  von  Geschwulst- 
theilen,  noch  Parasiten,  noch  irgend  etwas  von  ausgebreiteten  Re- 
sorptionsverhältnissen constatiren  konnte.  — 

Jedenfalls  darf  man  dieses  hochinteressante  Capitel  der  Patho- 
genese der  Knochencysten  in  den  langen  Röhrenknochen  auch  heute 
noch  nicht  als  abgeschlossen  betrachten.  — 

Aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  lässt  sich  folgendes  all- 
gemeines Krankheitsbild  der  Knochencysten  entwerfen: 

Der  bei  weitem  häufigste  Sitz  der  Erkrankung  befindet  sich 
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im  oberen  Drittel  der  Diaphyse  langer  Röhrenknochen.  Difsw- 
Umstand  brachte  auch  Virchow  im  Jahre  1876  auf  einen  Zosanoro^- 
hang  von  Gystenbiidung  und  Geschwulst.  — 

Schon    in    seinem    Werke:      „Die    krankhaften    GeschwQi-v- 
1863.    I.**  hatte  Virchow  darauf  hingewiesen,    dass  gewisse  Et- 
Wicklungsstörungen    im  Knochen    während  der  Wachsthumsperi:-.- 
z.  B.    die  Rhachitis   veranlassen  können,    dass  Fragmente  von  d*r 
ursprünglichen  Knorpelanlage    im  Knochen    zurückbleiben     könn-r 
die  dann  später  Veranlassung  zur  Bildung  von  Geschwülsten  gätei 
Diese  Hypothese  wurde  durch  sorgfältige  Forschung  zur  Gewi^bt-i- 
Im  Jahre  1875  (1.  c.  Sitzung  vom  6.  December)  konnte  Virchf'i 
einige  Fälle    vorzeigen,    bei    denen    in    dem  Schwammgewebe   ar. 
wachsenden  Röhrenknochen,    in  der  Nachbarschaft  des  EpiphyseD- 
knorpels  aber  deutlich  von  diesem  abgegrenzt,    nicht  nur  Knor[>e{- 
inseln  vorhanden,    sondern  auch  deutlich  Wucherungserscheinun^fa 
derselben  erkennbar  waren.  — 

Wenn  solche  Knorpelgeschwülste  dann  später  einer  Erweichunj 
anheimfallen,  dann  kommt  es  zu  Cystenbildungen,  wie  sie  Virchow 
zum  ersten  Male  bei  der  56jährigen  Frau  im  Jahre  1876  entdeckt-. 
Die  Ursache  der  Erweichung  liegt  wahrscheinlich  in  einer  mangel- 
haften Ernährung  der  centralen  Geschwulstparthieen  (vgl.  Virchow 
Onkologie  I.  S.  476).  Aus  diesem  Zusammenhang  zwischen  Wachs- 
thumsstörung  und  Enchondrombildung  (vgl.  Zeroni:  Festschrift  für 
Virchow  1893)  erklärt  sich  auch  leicht,  dass  wir  Knochencyste: 
so  häufig  bei  jugendlichen  Individuen  finden.  — 

Inwieweit  das  so  oft  angeschuldigte  Trauma  als  Entstehung-- 
ursache  der  Geschwulstbildung  eine  Rolle  spielt,  lässt  sich  nich: 
sicher  entscheiden.  — 

Lücke  (Lehre  von  den  Geschwülsten  in  Pitha  und  Billroth. 
Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.    1869)  meint: 

„Für  keine  Geschwulst  wird  wohl  ein  Trauma  so  häufig  aK 
Ursache  der  Entstehung  angeschuldigt  als  für  die  Knorpelgeschwülste. 
Dies  betrifft  sowohl  die  Enchondrome  der  Knochen  als  die  der 
Weichtheile.  Das  Trauma  besteht  entweder  in  einem  Stoss  oder 
Schlag  oder  auch  in  einer  Fractur  des  Knochens.  Im  ersten  Falk 
kann  man  längere  Zeit  in  Zweifel  bleiben,  ob  man  es  nicht  mit 
einer  traumatischen  Ostitis  oder  Periostitis  zu  thun  habe,  doch  wim 
der    über  Monate    und  Jahre    sich  ausdehnende  Verlauf,    bis  es  zu 


Ueber  Knochencysten  in  den  langen  Röhrenknochen.  1003 

einer  deutlichen  Geschwulstentwicklung  kommt,  besonders  die  lang 
hingezogene  Schmerzhaftigkeit  ohne  den  entsprechenden  objectiven 
Befund,  den  Verdacht  einer  in  der  Tiefe  beginnenden  Geschwulst- 
bildung erwecken  können.  — 

Im  zweiten  Falle  kann  der  gebrochene  Knochen  vorerst  wieder 
heilen,  und  es  kann  erst  nachträglich  Schmerzhaftigkeit  an  der 
Fracturstelle  und  dann  die  Geschwulstbildung  entstehen;  aus  Fractur- 
stellen  entwickeln  sich  anscheinend  gern  Osteoidenchondrome".  — 
Zeroni  will  das  häufige  Auftreten  von  Enchondromen  nach 
Traumen  dadurch  erklären,  dass  das  schon  im  Knochen  vorhandene 
Knochenstück  durch  das  Trauma  zum  weiteren  Wachsthum  an- 
gere^  werde. 

Ich  verweise  bezüglich  dieses  Punktes  auch  auf  die  Arbeiten 
von  Haberern  (Daten  zur  Lehre  der  Callusturaoren.  Archiv  für 
klinische  Chirurgie.  Bd.  43.  S.  352)  und  Loewenthal  (Ueber  die 
traumatische  Entstehung  der  Geschwülste  (Archiv  für  klinische 
Chirurgie.   Bd.  49.   S.  1  u.  ff.).  — 

Jedenfalls  ist  aber  sehr  häufig  (wie  auch  in  unserem  Falle)  die 
Entstehung  einer  ersten  Fractur  auch  schon  auf  ein  solch'  gering- 
fügiges Trauma  zurückzuführen,  dass  wir  eine  Neubildung  als  Grund 
dieser  sehr  wohl  annehmen  können.  — 

Was  den  klinischen  Verlauf  der  Krankheit  anlangt,  so 
finden  wir  als  häufigste  Symptome:  allmälig  sich  steigernde,  rheu- 
matische Schmerzen,  Anschwellung  der  erkrankten  Knochenparthie, 
Spontan  fractur,  Vcrbiegung  der  Knochen,  Pergamentknittern.  Diese 
Symptome,  welche  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich  ausgeprägt 
sind,  können  zur  Verwechslung  mit  anderen  Knochenerkrankungen 
leicht  Anlass  geben.  — 

So  giebt  uns  gerade  die  Spontanfractur  sehr  zu  bedenken, 
ob  wir  es  mit  einer  Geschwulst  oder  einem  Echinococcus  als  Ur- 
sache des  Knochenbruches  zu  thun  haben.  „Entgegen  den  eigent- 
lichen Neubildungen  pflegt  die  Entwicklung  von  Echinokokken  in 
der  Markhöhle  nicht  von  einer  nennenswerthen  periostalen  Knochen- 
neubildung begleitet  zu  sein;  eine  Knochenauftreibung  wird  in  der 
Regel  vermisst.  Ueberhaupt  können  sie  lange  Zeit  symptomlos 
verlaufen,  und  ihr  gewöhnlich  erstes  Zeichen  pflegt  die  Spontan- 
fractur zu  sein"  (von  Bergmann,  von  Bruns,  von  Mikulicz, 
Handbuch  der  pract.  Chirurgie.   S.  438).  — 
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Schlange  meint,  dass  oft  erst  eine  weitere  Beobachtunj  :- 
Krankheitsverlaufes  zu  einer  sicheren  Diagnose  führen  kann.  I 
für  eine  Geschwulst  ist  es  sehr  characteristisch,  dass  an  der  Br.  . 
stelle  eine  allmälige  Verbiegung  des  Knochens  eintritt.  Dass  r« 
allmälige  Verkrümmung  indess  nicht  bloss  abhängig  ist  von»:- 
vielleicht  mangelhaften  Consolidation  derselben,  beweisen  r: 
Schlange  diejenigen  Fälle,  bei  denen  auch  ohne  Fractur,  dit'jr- 
schwulst  eine  Verbiegung  veranlasst  hat.  — 

Häufig    aber    gelangen    wir    erst    zur  sicheren  Diagnose  e, 
dem  Aufbruch  und  der  Entleerung  der  Blasen  aus  der  Markhüj-. 

Weiter  käme  diflferentialdiagnostisch  das  Osteosarkom  in  {#* 
tracht.  —  Wie  ich  schon  bei  der  Vorführung  unserer  Kranker,:. 
schichte  zu  erwähnen  Gelegenheit  hatte,  kommen  diese  Tumor-! 
ausserordentlich  häufig  am  Femurschafte  vor.  Das  rasche  Wacb- 
thum  so,  dass  der  T^umor  auf  die  Umgebung  übergreift,  tf'i- 
höckerige  Oberfläche,  vielleicht  eine  bereits  eingetretene  Infihrativ 
der  benachbarten  Lymphdrüsen,  können  uns  vor  Fehldiagnosen  be- 
wahren. — 

In  letzter  Zeit  hat  Beck  auf  den  Werth  der  RöntgenstrabJer 
zur  Sicherstellung  der  Dififerentialdiagnose  zwischen  OsteosarknL 
und  Cysten  der  langen  Röhrenknochen  hingewiesen.  —  Naci  der 
Ansicht  Becks,  die  sich  auf  das  ski agraphische  Studium  mehrere: 
Beobachtungen  stützt,  sind  beim  Osteosarkom  die  Grenzlinien  d^ 
Knochens  stets  mehr  oder  weniger  abnorm  und  unbestimmt  ar 
manchen  Stellen  völlig  durchscheinend;  bei  den  Knochencysten  da- 
gegen zwar  dünn  und  schmal,  aber  stets  deutlich  und  regelmass': 
Ferner  zeigt  bei  den  Knochencysten  der  leichte  Schatten  des  völli: 
durchscheinenden  flüssigen  Centrums  die  gleiche  Regelraässigkei:. 
Die  anstossenden  Epiphysen  sind  normal.  Zugleich  beschreibt  Beci 
2  Fälle  (die  ich  bereits  Gelegenheit  hatte  zu  erwähnen),  bei  dene: 
auf  Grund  der  Röntgenbilder  eine  richtige  Diagnose  gestellt  wurde 
Wende  ich  die  Angaben  Beck 's  auf  unseren  Fall  an,  so  muss  kt 
zugeben,  dass  auch  in  diesem  Falle  eine  ziemlich  scharfe  BegrenzuLi 
der  Cyste  wahrzunehmen  ist;  ich  konnte  aber  auch  auf  den  PlattPi 
von  Knochenturaoren  öfters  die  characteristischen  abnormen  uml 
unregelmässigen  Grenzlinien  nicht  beobachten.  — 

Auf    der    31.   Versammlung    der  Deutschen    Gesellschaft  für 
Chirurgie  zu  Berlin  April  1902  hat  Helbing  (Berlin)  Gelegenheil 
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genommen,    an    der  von  Beck  aufgestellten  Behauptung  Kritik  zu 
üben.     Er   hat  einen  Fall  von  Knochen cyste  im  Femur  bei  einem 
Knaben  vorgestellt  (bereits  erwähnt  als  Fall  XIII  in  der  Literatur- 
sammlung), die  nach  der  Röntgenaufnahme  ganz  die  Merkmale,  wie 
sie  Beck    angegeben    hat,    zeigte.     Zu   gleicher  Zeit   demonstrirte 
Helbing   zwei  Skiagramme    eines  Mannes.     Die    erste  Aufnahme 
wurde  vor  einem  halben  Jahre  gemacht.     Sie  zeigt  voll  und  ganz 
die  von  Beck  für  eine  Knochencyste  angegebenen  Merkmale.    Man 
sieht    im    oberen  Drittel    des  Femur  eine  scharf  begrenzte  Höhle. 
Damals  verweigerte  der  Patient  die  Operation.    Nach  ca.  6  Monaten 
hatten  sich  die  Beschwerden  verschlimmert,  und  Pat.  suchte  wieder 
ärztliche  Hilfe.    Das  angefertigte  Röntgenbild  zeigte  nunmehr  einen 
deutlich  unregelmässigen  Knochentumor,    der    sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  Sarkom  erwies.  —  Dieser  Fall  beweist 
nach    der  Meinung  Helbing's,    dass    die    von  Beck  aufgestellten 
difPerentialdiagnostischen  Merkmale    zu    falschen  Diagnosen  Anlass 
geben  können.  — 

Ich  möchte  deswegen  die  Brauchbarkeit  der  Röntgenbilder  für 
diese  Fälle  nicht  so  hoch  anschlagen,  wie  Beck  dies  thut, 
da  man  sicher  auch  bei  der  Annahme  eines  malignen  Tumors  nicht 
ohne  vorherige  Probeincision  eine  Exarticulation  des  Beines  vor- 
nehmen und  dadurch  vor  einem  Fehler  bewahrt  wird.  — 

Auf   die  Mischformen    der  Enchondrome    bezugsweise  Osteo- 
sarkome mit  Fibromen  und  Myomen  brauche  ich  wohl  nicht  näher 
einzugehen,  auch  spielt  das  Carcinom  an  den  Röhrenknochen  eine 
zu  geringe  Rolle,    als  dass  ich  es  besonders  erwähnen  müsste.  — 
In  Betracht  käme  noch  das  Knochenaneurysma.  —  Nach  An- 
gabe  in    den  Lehrbüchern   handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  um  Myeloidtumoren  mit  ausgedehnten  Hämorrhagien  ins  Innere 
der  Geschwulst,  wenn  auch  die  Existenz  dieser  Gebilde  nicht  völlig 
geleugnet  werden  kann.    Auch  hier  wird  Sitz  und  Entwicklung  der 
Geschwulst  in  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  von  grosser  Be- 
deutung  sein.     R.  Volkmann  (Pitha-Billroth  II2   1882)    führt 
In  einer  ausführlichen  Besprechung  der  Knochenaneurysmen  einige 
in  der  Literatur  beschriebene  Fälle  an. 

Schliesslich  ist  noch  die  Knochensyphilis,  die  durch  chronische 
Osteomyelitis  veranlassten  Knochenabscesse,  und  die  Tuberculose 
zu  erwähnen.  — 
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Nasse  entwirft  in  „Deutsche  Chirurgie".  Bd.  66.  1897  *. 
fende  Bilder  dieser  Krankheiten  und  giebt  auch  betreffs  der  [\i 
rentialdiagnose  wohl  verwerthbare  Merkmale.  — 

Bezüglich  der  Syphilis,  sind  es  hauptsächlich  circum^n 
centrale  Gumraigeschwülste,  welche  Knochenanftreibungen  bewr» 
haben,  die  sehr  leicht  mit  centralen  Geschwülsten  verweh- 
werden  können,  zumal  wenn  keine  Zeichen  von  erworbener :  .- 
hereditärer  Lues  ausfindig  zu  machen  sind.  Hier  erhalten  wirfc,: 
erst  durch  die  Einleitung  einer  antisyphilitischen  Therapie  bez^-. 
weise  durch  Eröffnung  des  Knochens  Aufschluss.  — 

Weniger  schwierig  ist  die  Unterscheidung  von  Tuberculose 
Diaphyse,    da    diese    ziemlich    selten    ist    und  gewöhnlich  baW  • 
Abscessen  und  Fisteln  führt.  — 

Knochenabscesse  als  Folgen  von  chronischer  Osteomyrf' 
oder  Residuen  alter,    anscheinend  ausgeheilter  Osteomyelitis  hatr 
ihren  Sitz    meistens  im  oberen  Ende  der  Tibia.     Die  Entwicklit. 
des  Abscesses    ist  gewöhnlich  durch  den  chronischen  Verlauf,  .: 
periodenweise,  besonders  nach  Anstrengungen  und  Stössen,  sefoi 
spontan    auftretenden  Schmerzen    und    entzündlichen    ScbweDüM: 
charakterisirt.     Auf   lang    andauernde  Schmerzen    folgen  Inierr;^; 
beträchtlicher    manchmal    vollständiger   Remissionen,    in    der 
Kranken    die  Extremität   wie  eine  gesunde  gebrauchen  können.  - 

Die  Behandlung  der  Knochencysten  muss  eine  cons».:- 
vative  sein.  Dafür  spricht  entschieden  der  glatte  Heilungsverlai 
und  die  guten  functionellen  Resultate,  die  durch  diese  Methode  ; 
den  in  der  letzten  Zeit  operirten  Fällen  erzielt  worden  sind.  - 
Sie  besteht  in  einer  localen  gründlichen  Exstirpation  der  Cyste  öl: 
Ruhigstellung  des  Beines  mittelst  eines  fixirenden  Verbandes.  Ih. 
Cystenwände  müssen  mit  Meissel  und  Knochenzange  völlig  at- 
getragen  werden,  bis  gesunder  Knochen  vorliegt,  dessen  FMai 
zur  Verheilung  geeignet  sind.  — 

Falls  die  Knochenenden  schwer  gegeneinander  zu  fixiren  sii\. 
so  ist  die  Befestigung  mittelst  Draht  oder  Elfenbeinstiften  ai- 
gezeigt.  — 

In  unserem  Falle  genügte  ein  Extensionsverband  von  Gi/t- 
verbänden  gefolgt,  um  die  Verheilung  der  Knochenwundflächen  z. 
bewirken.  — 

Die  Prognose    dürfen    wir   nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
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als  eine  gute  bezeichnen  für  alle  solche  Fälle,  welche  nicht  durch 
centrale  Erweichung  raaligner  Tumoren  entstanden  sind.  In  Fällen 
dieser  Art  kann  man  zunächst  die  conservative  Behandlung  mittelst 
der  Continuitätsresection  versuchen,  man  muss  jedoch  auf  der  Hut 
sein,  beim  ersten  auf  Recidiv  verdächtigen  Symptom  die  Exarticu- 
lation  vorzunehmen.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Probeincision 
unter  Blutleere  stets  vor  dem  erforderlichen  Eingriff  vorzunehmen. 


Literatur. 


Virchow,  Monatsbericht  der  Königl.  Academie  der  Wissenschaften.    Berlin 

1876.    Sitzung  der  phys.-mathem.  Klasse  12.  VI. 
Derselbe,  Monatsbericht  der  Königl.  Aeademie  der  Wissenschaften.    Berlin 
1875.    Sitzung  der  phys.-mathem.  Klasse  6.  VI. 

Derselbe,  Die  krankhaften  Geschwülste.    1863.    I. 

Derselbe,  Onkologie.    I.    S.  476. 

Dupuytren,  Klinisch-chirurgische  Vorträge  im  Hotel  Dieu  zu  Paris,  deutsch 
von  Beck  und  Leonhardt.    Leipzig  1834.    Bd.  IV. 

Nölaton,  Elements  de  pathol.  chirurg.    Tome  II,  pag.  46.    1847. 

Crnveilhiers,  Anat.  pathol.  Atlas  Livr.    21.    PI  2. 

Stanley,  A  treatise  on  diseases  of  the  bonos.    London.  1849.    p.  194. 

Holmes,  A  Systeme  of  surgery.    London  1870.    Vol.  UI,  p.  827. 

Froriep,  Chirurg.  Kupfertafeln.    1831.    Bd.  IX.    Taf.  438—440. 

Körte -Wil ms,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XUL    S.  42. 

Miessner,  Zur  Pathogenese  der  Knochenoysten.   Inaug.-Diss.  Erlangen  1884. 

Westphalen,  Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Knochencysten.    St.  Peters- 
burger med.  Wochenschrift.    1889.    No.  45  u.  46.    S.  393  u.  401. 

Lücke,  Ueber  die  Geschwülste  inPitha,    Billroth,  Spec.  Chirurgie.    II. 

Derselbe,  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.    1869. 

Engel,  Ueber  ein  Fall  cystoider  Entartung  des  ganzen  Scelettes.  Inaug.-Diss. 
Giessen  1864. 

Sonnenburg,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XII.    1880. 

Buchanau,  Glasgow  med.  Journal.    XVII.    p.  340.   May  1882. 

Haehn er,  Schmidts  Jahrbücher.    1884.    Bd.  204.    S.  181. 

Zeroni,  Beitrag  znr  Kenntniss  der  Entstehung  und  Entwicklung  des  Enchon- 
droms  der  Knochen.   Arbeiten  ans  dem  pathol.  Institut.   Göttingen  1893. 

König,  Ueber  die  cystischen  Enchondrofibrome  und  die  solitären  Cysten  in  den 
langen  Röhrenknochen.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.    1898.    Bd.  56. 

Haberern,  Daten  znr  Lehre  der  Callustumoren.    Archiv  für  klin.  Chirurgie. 

Bd.  43.    S.  352. 
Brans,  Deutsche  Chirurgie, 

Kehr,  Ueber  einen  operirten  Fall  von  Knochencyste  des  Oberschenkels.    Zeit- 
schrift für  klin.  Chirurgie.    1896.    S.  186. 


1008     G.  Koch,  lieber  KnocheDcysten  in  den  langen  Röhrenknochen. 

Schlange,  Knochencyste  der  Tibia.  Arch.  f. klin. Chir.   1887.  Bd.36.   S.  117. 

Derselbe,  ibidem  1893.  Bd.  46. 

Beck,  Osseous  Cysts  of  the  Tibia.    Americain  Journal  of  Medical  sciences. 

Juni  1901. 
Helbing,  üeber  eine  seltene  Cystenbildung  nicht  parasitärer  Natar  in   der 

oberen  Femurdiaphyse.    Centralblatt  f.  Chirurgie.  1902.  No.  26.  S.  138. 
Boström,  Festschrift  zur  56.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  a.  Aerzte. 

Freiburg  i.  B.    1883.   S.  89. 
Zweifel,  Archiv  für  Gynäkologie.    1881.    Bd.  17.    S.  355. 
Guyon,  Dictionnaire  encykloped.  des  sciences  m6d.   T.  V.    p.  429,  Art.  Max. 

1872. 
Godefroy,  These  Paris  1882.    Contribution  ä  l'^tude  des  Kystes  desos. 
Schneider,  Zur  Lehre  von  den  Knoohencysten.    Inaug.-Diss.    Berlin   1886. 
Deetz,  Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Cysten  in  den  langen  Röhrenknochen. 

Inaug.-Diss.    Strassburg  1898. 
Ziegter,  Ueber  die  subchondralen  Veränderungen  der  Knochen  bei  Arthritis 

deformans  und  übsr  Knochencysten.    Virchow  Archiv.    Bd.  70.    S.  51U. 
Rindfleisch,  Pathologische  Gewebelehre.    S.  733. 
C.  C.  Schmidt,  Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie.    Bd.  61,  3. 
Mommsen,  Virchow  Archiv.    Bd.  69.    S.  481. 
Loewenthal,  Ueber  die  traumatische  Entstehung  der  Geschwülste.    Archiv 

für  klin.  Chirurgie.    Bd.  49.    S.  1  flf. 
von  Bergmann,  von  Bruns,  von  Mikulicz,  Handb.  der  pract.  Chirurgie. 

S.  438. 
R.  Volkmann,  Handbuch  von  Pitha-Billroth.    1882.    11,2. 
Nasse,  Deutsche  Chirurgie.    1897.    Bd.  66. 


XLIII. 

Darminvagination  in  das  Rectum  in  Folge 
von  Carcinombildung  im  8.  romanum.') 

Von 

Dr.  med.  Herbing^ 

Speoialarzt  fBr  Chirurgie  in  Stettin. 


Die  Zahl    der   in    der   deutschen  und  ausländischen  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  von  Darminvagination  ist  im  Ganzen  eine  nicht 
unbeträchtliche;  indess  vertheilen  sich  diese  Fälle  auf  eine  so  be- 
deutende Anzahl  von  Beobachtern,  dass  auch  unter  den  Chirurgen 
nicht  viele  zu  sein  scheinen,  welche  an  einer  einigermaassen  grossen 
Anzahl    von    Fällen    Gelegenheit   zum  Beobachten    und  Eingreifen 
hatten.    Gewisse  Arten  von  Invaginationen  scheinen  nun  besonders 
selten  zu  sein,  nämlich  diejenigen,  welche  durch  das  Vorhandensein 
eines  gut-  oder  bösartigen  Tumors  bedingt  sind,  und  zwar  deshalb, 
weil   sie    fast   nur  bei  Erwachsenen  vorkommen,    bei  denen  Inva- 
ginationen überhaupt  selten  sind.    Beobachtet  sind  neben  den  gut- 
artigen Lipomen,  Fibromen,  Myomen,  Sarcome  und  besonders  Car- 
cinome;  diese  Geschwülste  ziehen  theils  durch  ihre  eigene  Schwere 
den  Theil  der  Darmwand,  welcher  ihren  Sitz  bildet,  nach  sich,  theils 
werden  sie,  wenn  sie  bei  allmäligem  Grösserwerden  die  Darmlichtung 
verengem,    durch    die   oberhalb  der  Verengerung  sich  anhäufenden 
Kothmassen    in    den    nächstunteren    Darmabschnitt    eingeschoben. 
Findet   dieser  Vorgang   an  einem  in  der  freien  Bauchhöhle  befind- 
lichen Darmabschnitte  statt,  so  ist  das  chirurgische  Verhalten  nach 
den   allgemeinen  Regeln    über   die  Behandlung  der  Invaginationen 

*)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  am  4.  März  in  der  Sitzung   des  wissen- 
schaftlichen Vereins  der  Aerzte. 

ArehiT  fTir  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.   Heft  4.  (}5 
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bezw.  der  bösartigen  Geschwülste  vorgezeichnet;  dagegen  sci^- 
eine  Erörterung  am  Platze  zu  sein  über  den  Weg  des  operatT- 
Vorgehens  in  dem  Falle,  dass  die  Einschiebung  im  Mastdarm  sür- 
gefunden  hat,  und  zwar  aus  anatomischen  Gründen.  Diese  Urt--. 
art  der  in  Rede  stehenden  Art  der  Invagination  scheint  nun  f.i. 
ganz  besonders  seltene  zu  sein;  auch  aus  diesem  Grunde  ist  •• 
wohl  gerechtfertigt,  einen  einschlägigen  Fall,  welchen  ich  zu  \i^. 
handeln  hatte,  zu  veröffentlichen: 

Es  handelt  sich  um  eine  52  jährige,  bis  dahin  gesunde  Frau,  w«]  > 
Mitte  Juli  1901  mit  Schmerzen  im  Leibe  und  Abgang  von  blutigem  Schi-  - 
aus  dem  After  erkrankte.    Diese  Erscheinungen  verschwanden  vorüb«rgcfe*r : 
Anfangs  Oktober  ging  die  Frau  in  homöopathische  Behandlung;   als  aber«: 
Beschwerden  allmälig  stärker  wurden  und  auch  im  Mastdarme  sich  bemeri^L 
machten,  die  Stuhlentleerung  immer  schwieriger  wurde  und  trotz  AbfähiiL::' 
schliesslich  ganz  aufhörte,  wurde  ihr  gerathen,  sich  operiren  zu  lassen,  i- 
5.  Dezember  kam  Pat.  in  meine  Behandlung.   Sie  war  sehr  mager,  blassgell  n 
blutleer,  hatte  einen  ängstlichen  Gesiohtsausdruck  und  klagte,    dass  si^:  >t 
11  Tagen  weder  Stuhl  noch  Winde,  dagegen  mehrmals  Erbrechen  gehab;  r. 
im  Mastdaime  beim  Pressen  zum  Stuhl  heftige  Schmerzen  habe,  wobei  im  Af.*-- 
eine  Geschwulst  erscheine.    Die  Zunge  war  braun  belegt  und  trocken,    l^:  r. 
den  Mastdarm  eingeführte  Finger  fühlt  unmittelbar  hinter  dem  After  eine  zr- 
gefähr  hühnereigrosse,  härtliche  Geschwulst  mit  erweichter  Oberfläche:  iü   f 
unteren  Pol  der  Geschwulst  vermag  die  Kuppe  des  untersuchenden  Fingern  f/ 
wenig  einzudringen.   Man  hatte  sofort  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  ein  oU'- 
flächlich  zerklüftetes  Carcinom  handelte,  und  fühlte  zugleich,  dass  diese  X^.- 
bildung  nicht  auf  der  Schleimhaut  der  Ampulla  ihren  Sitz  hatte,  sondern  :: 
dem  unteren,  freien  Ende  eines  von  oben  in  die  Mastdarmhöhlung  heran:-:- 
steigenden,  cylindri sehen,  mit  Schleimhaut  überzogenen  Gebildes  sass,  des>f: 
obere  Grenze  mit  Mühe  abzutasten  war,  und  in  dessen  Innerem  man  ein  stian^'- 
artiges,  auf  dem  Finger  rollendes  Gebilde  und  einige  erbsen-  bis  bohneDgn:^' 
Knoten   fühlen   konnte.    Durch   Auseinanderhalten   des  Afters    mit   stumpf-: 
Haken  konnte  man  die  Geschwulst  dem  Auge  leicht  zugänglich  machen. 

War  an  der  Diagnose,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  handelte,  welet^^ 
an  der  Spitze  einer  Invagination  sass,  und  dass  die  Invagination  den  Ilfs^ 
verursachte,  nicht  zu  zweifeln,  so  war  die  Frage,  wie  man  sich  bei  dem  be- 
denklichen Zustande  der  Frau  verhalten  sollte,  recht  schwierig.  Denn,  nach4tL 
in  Chloroformnarkose  auf  unblutigem  Wege,  durch  Eingiessugnen,  —  ein  Her- 
umdrücken an  dem  in  Zerfall  begriffenen  Tumor  glaubte  ich  unterlassen  z: 
sollen  —  die  Beseitigung  der  Invagination  nicht  zu  erreichen  gewesen  war. 
konnte  nur  auf  blutigem  Wege  ein  Erfolg  erzielt  werden.  In  Anbeträcl: 
des  Umstandes,  das  die  Invagination  weit  hinunter,  bis  an  den  After,  ^^ 
drungen  war,  lag  der  Gedanke  nahe,  von  unten  her  auf  den  Mastdarm  eit- 
zudringen,    die  Ampulla   zu  eröffnen  und  in  dieser  die  ganze  InTagination  ic 
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resociren.  Aber  abgesehen  davon,  dass  der  elende  Zastand  der  Kranken  einen 
derartigen  EingrilT  nicht  gestatette,  sprach  gegen  letzteren  auch  das  Bedenken, 
dass  die  Asepsis  in  der  Mastdarmhöhle  and  die  Nachbehandlung  bei  der  starken 
Kotanfüllung  der  Därme  recht  schwierig  sein  würden,  und  dass  ferner  eine 
sorgfaltige  Entfernung  der  erkrankten  Drüsen  ans  dem  Mesenterium,  auch  wenn 
man  dasselbe  in  der  Weise  schrittweise  abtrug,  wie  es  Schuchardt  bei  hoch 
sitzenden  Mastdarmcarcinomen  aasführte,  bei  der  ganzen  Sachlage  nicht  rath- 
sam  war. 

Da  nnn  fernerhin  die  Möglichkeit  blieb,  die  Invagination  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  von  den  Bauohdecken  her  zu  lösen,  so  beschloss  ich  diesen 
Versuch  zu  machen  und,  falls  er  nicht  zum  Ziele  führte,  einen  Anus  praeter- 
naturalis anzulegen,  um  den  Ileus  zu  beseitigen,  mit  dem  Bewusstsein,  dass 
dieses  Vorgehen  nur  ein  durch  den  Zustand  der  Kranken  bedingter  trauriger 
Nothbehelf  sein  konnte,  indem  damit  das  eigentliche  Uebel  nicht  beseitigt  und 
das  Weitere  dem  Schicksal  überlassen  wurde.  Bei  der  am  7.  XII.  vorgenomm  g  en 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  (in  Chloroform narkose)  stellte  sich  das  gefüllte  Colon 
descendens  und  ein  Theil  des  sehr  grossen  S.  romanum  ein,  dessen  Mesenterium 
entsprechend  gross  war  und  an  seiner  Wurzel  eine  Anzahl  narbiger  Verwach- 
sungen zeigte.    Weiter  unten  war  das  S.  leer  und  zog,  etwas  um  seine  Längs- 
achse gedreht,  in  den  Beckentrichter  hinein.   Alle  Versuche  dasselbe  aus  seiner 
Einklemmung  heraus  und  die  Höbe  zu  ziehen,  die  Invagination  dem  Auge  zu- 
gänglich zu  machen,  mussten  schliesslich  aufgegeben  werden,  weil  das  S.  ab- 
oder   einzureissen    drohte.    Ich   musste  mich  begnügen  den  Darm  anzunähen, 
um  ihn  nach  Eintritt  von  Verklebungen  zu  eröffnen.     Aber  bevor  es  zur  Er- 
öffnung des  Darmes  kam,  erfolgte,  nach  noch  nicht  48  Stunden,  Stuhlgang  auf 
natürlichem  Wege;  ein  Griff  in  den  Mastdarm  stellte  fest,  dass  von  der  Inva- 
gination, so  hoch  der  Finger  reichte,  nichts  mehr  zu  fühlen  war!    Was  also 
durch  Manipulation  von  unten  und  von  der  Bauchhöhle  her  nicht  zu  erreichen 
gewesen  war,  die  Lösung  der  Invagination.  war,  wahrscheinlich  in  Folge  der 
durch  die  horizontale  Ruhelage  herbeigeführten  Abschwellung  des  eingestülp- 
ten Darmtheiles,  von  selbst  eingetreten.   Nach  diesem  Verlaufe  wäre  der  weitere 
Weg  zur  Beseitigung  der  Neubildung  der  Bauchschnitt  und  die  Kesection  des 
Tumors  gewesen,  wenn  nicht  das  Wiederauftreten  von  Ileuserscheinungen  — 
ohne  dass  etwa  die  Invagination  wieder  von  unten  her  fühlbar  geworden  wäre, 
zur  Eröffnung   des   angenähten  Darmes   gezwungen   hätte.     Da  nunmehr  aus 
Rücksicht  auf  den  Anus  praeternat.  ein  Eingriff  von   den  Bauchdecken  aus 
unthunlich  war,  durch  die  Kotableitung  aber  günstigere  Verhältnisse  für  einen 
Eingriff  von  unten  her  geschaffen  waren,  und  ferner  bei  der  Länge  des  S.  roma- 
num und  seines  Mesenteriums  zu  erwarten  war,  dass  beides  bei  einem  para- 
sacralen  Schnitte  sich  weit  genug  vor  die  Wunde  ziehen  lassen  würde,  um 
auch   die  Entfernung   der   erkrankten  Drüsen  unter  Leitung  des  Auges  sorg- 
fältig ausführen  zu  können,  ging  ich  in  diesem  Sinne  am  23.  12.  in  Chloroform- 
narkose vor:  Ich  drang  mit  einem  Schnitte  vom  hinteren  Rande  des  Afters 
über  das  Steissbein,  welches  sogleich  entfernt  wurde,  durch  die  Ligg.  spinoso- 
und  tuberoso-sacra  auf  den  Mastdarm,  löste  ihn  ab  und  eröffnete  den  Becken» 
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boden  und  fand  auch  gleich  den  Tumor.  Von  einer  InTagination  war  vklM 
zu  fühlen.  Aber,  obschon  ich  auch  vom  Kreuzbein  soviel  fortnabm  als  lh 
füglich  fortnehmen  darf,  gelang  es  doch  nicht  genügend  Raum  für  den  u 
Aussicht  genommenen  Eingriff  zu  erhalten,  welcher,  da  das  Colon  durch  Ar- 
legung  des  künstlichen  Afters  in  seiner  Beweglichkeit  Einbnsse  erlitten  bat>. 
mehr  in  der  Tiefe  hätte  ausgeführt  werden  müssen.  Der  erhebliche  £in?rin 
führte  nicht  zum  Ziele ;  er  wurde  gut  überstanden.  Glücklicherweise  reg^l^^e 
sich  nun  bald  die  Kotpassage,  indem  ein  grosser  Theil  des  Kotes  seinen  Wee 
durch  den  Mastdarm  nahm;  ich  liess  doshalb  den  künstlichen  After  sie; 
schliessen  und  unterstützte  das  durch  Yemähung.  Am  31.  12.  laparotoDinr 
ich  dann  zum  zweiten  Male,  und  zwar  in  der  Mittellinie,  resecirte  den  Tni&cr 
weit  im  Gesunden  und  dementsprechend  in  ausgedehntem  Maasse  das  ^rz 
nebst  den  erkrankten  Drüsen.  Glatter  Verlauf.  Die  Neubildung  nahm  nicbu 
wie  es  nach  dem  Gefühle  bei  der  ersten  Untersuchung  den  Anschein  fa&ue. 
den  ganzen  Umfang  des  Darmrohres  ein,  sondern  liess  einen  daomenbreitei 
Streifen  der  Schleimhaut  frei.  Die  Neubildung  hatte  wallartige  Rander  uso 
in  der  Mitte  einen  tiefen  Krater,  so  dass  in  der  That  der  Versuch  einer  rnaDn- 
eilen  Beseitigung  der  Invagination  sehr  leicht  eine  Perforation  znr  Folge 
haben  konnte. 

Der  Weg,  welcher  im  vorliegenden  Falle  schliesslich  zur  Heilung 
geführt  hat,  ist  ein  recht  uraständlicher  und  nicht  ungefährlicher 
gewesen.  Hätte  man  das  spontane  Zurückgehen  der  Invagination, 
welche  zweifellos  schon  einige  Wochen  bestand,  voraussehen  können, 
dann  hätte  man  der  Kranken  eine  Laparotomie  und  die  Ereuzbeio- 
resection,  welche  übrigens  störende  Folgezustände  nicht  herbeigefohn 
hat,  ersparen  können.  Wer  aber  würde  sich  auf  ein  solches  glück- 
liches Ereigniss  verlassen  wollen?  Welcher  Einzelne  hat  bei  der 
verhältnissmässig  geringen  Anzahl  von  Invaginationen  überhaupt 
genügend  Erfahrung,  um  die  Frage  einigerraaassen  sicher  beantwonec 
zu  können:  wie  lange  auf  ein  spontanes  Zurückgehen  einer  Inva- 
gination gewartet  werden  darf?  Dass  Invaginationen  nun  aber  sehr 
oft  von  selbst  sich  nicht  lösen,  ist  bekannt.  Wie  soll  man  nun 
verfahren,  wenn  eine  Invagination  vorliegender  Art  nicht  spontaL 
zurückgeht?  Ich  berührte  schon  die  Schwierigkeiten,  welche  sidi 
bei  einem  Eingriffe  von  unten  her  theils  wegen  der  ünsicherheii 
der  Asepsis  oder  Antisepsis,  theils  wegen  des  Raummangels  und 
der  ungenügenden  üebersicht  besonders  dann  ergeben,  wenn  vir 
es  mit  einer  durch  eine  bösartige  Neubildung  bedingten  Invagination 
zu  thun  haben  und  deshalb  das  Netz  sorgfältig  von  allen  kranken 
Drüsen  befreien  wollen.  Die  Resectionen  am  Rectum  haben  be- 
kanntlich   aus    anatomischen  Gründen   ein  Bedenken,    auf  welches 
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—  gegenüber  der  Schuchardt'schen  Methode  der  Exstirpation 
hoher  Mastdarmcarcinome  durch  Eümmell  hingewiesen  worden  ist. 
Das  ist  die  ungünstige  Gefässversorgung  dieses  Darmtheiles,  welche 
nach  der  unvermeidlichen  Ablösung  bei  Resectioneo  oft  Gangrän 
des  abgelösten  Theiles  zur  Folge  hat.  Mann  seil  und  Tren- 
delenburg haben  deshalb  ein  anderes  Verfahren  für  die  Operation 
hochsitzender  Mastdarmcarcinome  eingeschlagen :  Laparotomie  in 
der  linken  Seite,  quere  Durchtrennung  des  Darmes  oberhalb  der 
Neubildung;  Vemähung  beider  Stümpfe.  Darauf  wird  vom  centralen 
Stumpfe  aus  der  Dickdarm  soweit  von  seinem  Mesenterium,  aber, 
was  das  Wichtigste,  unter  Schonung  der  dicht  am  Darmrohr  entlang 
laufenden  Gefässschleifen,  abgetrennt,  als  nöthig  ist,  um  diesen, 
mit  viel  günstigerer  Gefässversorgung  versehenen  Darmtheil  nachher, 
nachdem  das  Rectum  exstirpirt  ist,  in  den  After  einnähen  zu  können. 
(Archiv  für  Chir.  Bd.  ILX).  Nachdem  die  Bauchdecken  geschlossen, 
wird,  am  besten  nach  Vorbereitung  eines  Anus  praeternat.,  von 
unten  her  die  Neubildung  mit  dem  Rectum  entfernt,  von  welchem 
der  untere  Theil  unter  Umständen  erhalten  bleiben  kann. 

Dieses  Vorgehen  ist  das  gebotene  bei  einer  Invagination  im 
Rectum,  gleichviel  ob  dieselbe  durch  einen  gut-  oder  bösartigen 
Tumor  herbeigeführt  oder  auf  andere  Weise  entstanden  ist.  Ich 
schliesse  mich  mit  dieser  Ansicht  an  Brunn  er  an,  welcher  in  den 
Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  von  v.  Bruns.  Bd.  XXV.  1899. 
Heft  2,  zwei  Fälle  von  Invagination  in  das  Rectum  veröflFentlicht 
hat.  Der  eine  Fall  betrifft  eine  Invagination  der  Flexur  in  das 
Rectum  durch  ein  submucöses  Lipom,  der  andere  ist  dem  meinigen 
in  jeder  Beziehung  gleich,  nur  war  der  Operationsweg  ein  anderer; 
es  wurde  nämlich  erst  während  der  Operation  bemerkt,  dass  es 
sich  um  eine  Invagination  handelte:  B.  ging  von  hinten  her  auf 
den  Mastdarm  ein,  um  den  gefühlten  Tumor  zu  entfernen;  erst  das 
Vorhandensein  mehrerer  Darmschichten  und  dazwischen  von  Appen- 
dices  epiploicae  führte  zur  Erkennung  der  Invagination.  Das  schnelle 
Hinaufschlüpfen  des  kaum  vernähten  Darmes  veranlasste  B.  sofort 
die  Laparotomie  anzuschliessen,  um  die  Darmnaht  zu  vervollständigen, 
was  sich  auch  als  durchaus  nothwendig  erwies.  Um  die  Nahtstelle 
zu  entlasten  legte  er  einen  künstlichen  After  an.  Die  beiden 
Brunn  er 'sehen  Fälle  hatten  einen  günstigen  Ausgang. 

B.  weist  darauf  hin,  dass  die  im  Rectum  sitzenden  Invagina- 
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tionen  in  einer  Beziehung  weniger  gefährlich  sind  als  die  in  -^  • 
freien  Bauchhöhle,  nämlich  bezüglich  der  Perforationen,  indem  nia 
bei  einer  im  kleinen  Becken  sitzenden  Invagination  darauf  rechL- 
könne,  dass  bei  der  Engigkeit  dieses  Baumes  hier  bald  Yerkle^un^-:: 
der  Invagination  mit  den  Beckenwänden  eintreten,  wodurch  t-bf' 
Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  vorgebeugt  würde.  B.  y^ 
man  dürfe  sich  deshalb  dieser  Art  von  Invaginationen  gegenör-' 
eher  einmal  abwartend  verhalten.  Seine  Annahme  von  der  ilöj- 
lichkeit  des  Eintritts  günstiger  Verklebungen  ist  einleuchtend,  • 
dann  aber  nicht  wieder  die  Gefahr  phlegmonöser  Processe  im  kleiL'\ 
Becken,  gegen  welche  wir  so  gut  wie  machtlos  sind,  ein  Abwarjr 
bedenklich  erscheinen  lassen?  Ich  glaube  deshalb,  dass  man  r  - 
dann  abwarten  darf,  wenn  der  Kräftezustand  des  Kranken  «j^ie* 
andere  Gründe  dazu  zwingen;  man  würde  sich  dann  mit  der  Anleguu 
eines  Anus  praeternaturalis  begnügen  müssen,  denselben  aber  recV^s 
am  Colon  ascendens  anlegen  in  Rücksicht  auf  die  spätere  Ablosuix 
des  absteigenden  Dickdarmes  bei  der  Radicaloperation. 

Ob  über  Invaginationen  der  vorliegenden  Art  mit  Bildung  va 
Verschwärungen  und  Gangrän  Beobachtungen  gemacht  sind,  ist  ni 
unbekannt;  in  der  mir  zugänglich  gewesenen  Literatur,  welche  un- 
gefähr 1200  Fälle  umfasst,  habe  ich  einen  solchen  Fall  nicht  ^e> 
funden.  Jedenfatls  muss  aber  auch  für  solche  Fälle  der  Grunds jU 
gelten,  dass  man  sich  auf  die  sogenannte  Naturheilung  nicht  ver- 
lassen darf.  Die  Heilungsresultate  der  Invaginationen  beim  Ai- 
warten  sind  an  sich  schon  schlecht  genug,  schlechter  als  die  ac: 
operativem  Wege,  selbst  bei  kleinen  Kindern,  erzielten  Resukarc. 
und  sicherlich  noch  schlechter  als  man  nach  den  Veröffentlichun^e*; 
der  Literatur  annehmen  müsste.  Der  folgende  Fall,  welcher  vn 
Dr.  Weise  in  Altdamm  vor  12  Jahren  behandelt  und  damals  im 
hiesigen  Wissenschaftlichen  Verein  der  Aerzte  besprochen,  bisher 
aber  nicht  veröffentlicht  ist,  ist  bezeichnend  für  vorstehende  Be- 
hauptung. Die  Krankengeschichte,  welche  College  W.  mir  gütigs: 
zur  Verfügung  gestellt  hat,  ist  folgende: 

Im  Sommer  1889  wurde  ich  nach  dem  Dorfe  A.  zu  der  22  Jahre  alter 
Martha  G.  gerufen.  Patientin,  welche  bereits  anderweitig  seit  Yg  Jahre  an- 
geblich wegen  Chlorose  und  Magen darmkatarrh  behandelt  worden  war,  mar-ht^ 
einen  höchst  jammervollen  Eindruck,  zum  Skelett  abgemagert,  von  fortwäbRn- 
den  heftigen  Kolikschmerzen  gequält,  war  sie  besonders  durch  unaufhörliche-: 
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Crbreohen  vollständig  erschöpft  und  glich  einer  bald  Sterbenden ;  Temperatur 
id*\  Zunge  graugelb  belegt,  fötider  Geruch  aus  dem  Munde,  Leib  tympanitisch 
mfgetrieben,  die  Berührung  der  Bauohhaut  höchst  schmerzhaft.  Verlangen 
lach  Speise  war  wohl  etwas  vorhanden,  alles  Genossene  jedoch,  selbst  Wasser, 
^urde  erbrochen.  Stuhlgang  war  dabei  etwa  alle  4  Tage  in  ganz  geringer 
Kienge  erfolgt  auf  Wassereingüsse.  Menses  waren  seit  3  Monaten  ausgeblieben. 
Untersuchung  per  vaginam  machte  den  Eindruck  bestehender  parametritischer 
und  peritonitischer  Exsudate.  Untersuchung  per  anum  ergab  nichts  auffallendes. 
Etwa  8  Tage  nach  meinem  ersten  Besuche  wurde  ich  wiederum  zu  der 
Patientin  gerufen.  Bei  meiner  Ankunft  erfuhr  ich,  dass,  nachdem  die  Kranke 
Tags  zuvor  ziemlich  reichlichen  Blutabgang  mit  dem  Stuhlgange  gehabt,  die- 
selbe uuter  grossem  Stuhldrange  eine  darmartige  Masse  entleert  habe  und  sich 
nun  etwas  erleichtert  fühle,  auch  nicht  mehr  Erbrechen  habe. 

Die  beim  Stuhlgange  entleerte  Masse  erwies  sich  als  ein  Stück  Dünndarm 
von  1  m  und  8cm  Länge,  der  Leib  der  Patientin  war  nun  völlig  eiogeschrumpft. 
Ich  verordnete,    um  vor  Allem  die  peristal tischen  Darmbewegungen  zu 
mindern,  Opium  und  liess  Ernährungsklystiere  geben.    Erst  5  Tage  später  er- 
folgte auf  dringendes  Verlangen  der  Patientin  wieder  durch  Eingüsse  Stuhlgang. 
Zwar  blieb  Patientin  zunächst  am  Leben,  schien  sich  auch  im  ersten 
halben  Jahre  zu  erholen,  so  dass  sie  zeitweise  schon  das  Bett  verlassen  konnte, 
wurde  jedoch  wieder   im  September  und  Oktober  1890  von  den  heftigsten 
Kolikschmerzen  gequält  und  führte  ein  recht  bedauernswerthes  Dasein,  da  sich, 
sobald  sie  etwas  konsistentere  Nahrung  zu  sich  nahm,  sofort  krampfartige 
Schmerzen,  sicherlich  durch  Stenose  der  Darmnarbe  veranlasst,  einstellten, 
welche  nur  durch  Morph iuminjection  zu  beheben  waren.    Man  sab  bei  jedem 
Anfalle  deutlich  in  der  rechten  Unterbauchgegend  wurstförmige  Auftreibungen. 
Ich  hatte  der  Patientin  vorgeschlagen,  sich  der  Laparotomie  zu  unter- 
ziehen, um  die  narbige  Stelle  excidiren  zu  lassen.    Massage  des  Unterleibs 
war  ohne  jeden  Erfolg. 

Am  30.  Oktober  1899  wurde  die  Patientin  durch  den  Tod  von  ihrem 
qualvollen  Leiden  erlöst,  indem  sich  plötzlich,  jedenfalls  durch  Zerrcissung 
oder  Perforation  der  narbigen  Stelle  eine  acute  Peritonitis  einstellte,  welche 
in  24  Stunden  den  Tod  herbeiführte.     Leider  wurde  die  Section  verweigert. 

Dieser  Fall  wurde  damals  als  ein  glänzender  Beweis  dafür 
angesehen,  was  für  Resultate  die  „Naturheilung^  zeitigen  kann, 
wenn  man  ihr  nicht  mit  dem  Messer  in  der  Hand  störend  ent- 
gegentrete, und  die  Bewunderung,  welche  die  Vorzeigung  des  langen 
Dannstückes  im  Kreise  einer  gi'ossen  Anzahl  von  CoUegen  erregte, 
mag  manchen  in  seiner  Ansicht,  dass  man  den  Chirurgen  nicht  zu 
früh  heranlassen  dürfe,  von  neuem  bestärkt  und  erhalten  haben, 
da  über  den  weiteren  Verlauf  der  Sache  damals  nicht  berichtet 
worden  ist.  Der  Fall  ist  so  charakteristisch,  dass  es  nicht  nöthig 
ist  Weiteres  darüber  zu  sagen. 
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Im  Uebrigen  haben  sich  inzwischen,  nachdem  auch  bei  su.? 
kleinen  Kindern,  sofern  nur  rechtzeitig  operirt  wurde,  vielfach  z^.v 
Resultate  erzielt  worden  sind,  die  Ansichten  dahin  geklärt,  da>> 
man  im  Allgemeinen  höchstens  48  Stunden  —  bei  grosser  Heftigtv  t 
der  Krankheitserscheinungen  nur  24  Stunden  —  auf  das  sponun- 
Zurückgehen  der  Invagination  warten,  dann  sofort  operativ  vorgrehe^ 
und,  wenn  es  der  Zustand  des  Patienten  nicht  verbietet,  radic.^. 
vorgehen  soll,  d.  h.  die  Invagination  wie  eine  gangränöse  Hemi. 
behandeln  und  im  Bereiche  gesunder,  in  ihrer  Ernährung  nicht  ^t- 
störter  Darmtheile  reseciren  soll.  Die  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis allein  ist  nur  ein  symptomatisches,  unter  UmstaDden  ge- 
botenes Verfahren;  die  Incision  des  Intussuscipiens  und  & 
Abtragung  des  eingestülpten  Theiles  in  der  Höhle  des  erster«*!. 
welches  wieder  vernäht  wird  (Bark er)  ist,  wenn  auch  öfters  mi: 
gutem  Erfolge  ausgeführt,  kein  radicales,  weil  gerade  diejenig«rr 
Theile,  an  welchen  Gangrän  und  Perforation  eintreten,  zurückgela&s^- 
werden. 

Naunyn  hat  den  Ausspruch  gethan,  dass  eine  Invaginaticn. 
sobald  sie  erkannt  ist,  dem  Chirurgen  zu  überweisen  ist,  daiLi 
derselbe   genügend  Zeit  zur  Beobachtung  und  Entscheidung  hat. 

Bei  Inva^nationen  in  das  Rectum,  welche  nicht  zurückgehen, 
ist  das  oben  beschriebene,  die  Emährungsverhältnisse  des  Masr- 
und  Dickdarmes  berücksichtigende  Verfahren  zur  Exstirpation  hooh- 
sitzender  Mastdarmcarcinome  in  Anwendung  zu  bringen. 


XLIV. 

(Aus  der  Ohrenklinik  der  Kgl.  Charite.  —  weil.  Director 
Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Trautmann.) 

Die  otitischen  Symptome  der  Basisfractur. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Stenger^ 

früher  I.  Aflsistent  der  Klinik. 


Bei  den  frischen  Fracturen  der  Schädelbasis  treten  ebenso  wie 
bei  der  einfachen  Gehirnerschütterung  die  allgemeinen  Symptome 
zunächst  derart  in  den  Vordergrund,  dass  die  vom  Ohr  ausgehenden 
Erscheinungen  nur  als  spätere  Hilfssymptome  angesehen  werden 
müssen.  Eine  ausgesprochene  Schädelbasisfractur  ist  man  nach 
y.  Bergmann  (1)  nur  dann  anzunehmen  berechtigt,  wenn  folgende 
Merkmale  nachgewiesen  werden: 

1.  Ausbreitung  des  Bluts  von  der  Bruchstelle  bis  zu  gewissen 
Punkten  unter  der  Haut,  wo  sie  uns  als  Sugillationen  entgegen 
treten. 

2.  Entleerung  von  Hirnmasse,  Blut  und  seröser  Flüssigkeit 
aus  denjenigen  Höhlen,   welche   unmittelbar   der  Basis  angrenzen. 

3.  Störungen  in  der  Function  der  an  der  Grundfläche  gelegenen 
Nerven.  Unzweifelhaft  werden  diese  Symptome  im  einzelnen  oder 
insgesammt  eine  schwere  Basisfractur  erkennen  lassen.  Die  leich- 
teren Fälle  werden  ohne  diese  Erscheinungen  zu  bieten  unter  dem 
Bilde  einer  mehr  oder  weniger  schweren  Gehirnerschütterung  ver- 
laufen und  erst  später  durch  die  Ergebnisse  einer  functionellen 
Untersuchung  insbesondere  des  Gehörorgans  sich  nachweisen  lassen. 
Mit  Recht  sagt  daher  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  König  (2): 
Die  Erkenntniss  der  Brüche  des  Schädelgrundes  basirt  weniger  auf 
objectiv   uns  direct  nachweisbaren  Erscheinungen  als  vielmehr  auf 
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bestimmten  logischen  Schlussfolgerungen,  welche  aus  der  Erfahmrr 
über  die  Entstehung  der  Basisfracturen,  sowie  aas  der  Erkcnntr.i- 
bestimmter  Folgeerscheinungen,  die  sich  an  bestimmt  localiäir* 
Basisbrüche  anschliessen,  entnommen  sind. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  aus  der  Art  der  einwirkenden  (Jewalu 
der  Grösse  der  Angriffsfläche  und  der  Kraft  der  Einwirkung  i\^ 
Richtung  der  Basisfracturen  bereits  intra  vitam  bestimmen.  Unter- 
scheidet man  nach  Messerer  und  v.  Wahl  (3  und  4)  Berstnngs- 
und  Biegungsbrüche,  so  verlaufen  die  ersteren  in  der  Meridian- 
ebene der  stossenden  Gewalt,  die  letzteren  senkrecht  auf  die  Richtuci:. 
Die  ßiegungsbruche  in  Folge  von  stossender  Gewalt  mit  kleiner 
Angriffsfläche  befallen  hauptsächlich  das  Gewölbe  und  bleiben  mehr 
oder  weniger  auf  den  Ort  der  Einwirkung  beschränkt.  Die  Ber- 
stungsbrüche  in  Folge  angreifender  comprimirender  Gewalt  finden 
hauptsächlich  an  der  Basis  Verbreitung.  Einseitig  einwirkende  Ge- 
walt bedarf  nach  Messerer  weit  grösserer  Kraft  als  beiderseitige 
Compression.  Die  das  Gehörorgan  durchsetzenden  Brüche  sind  fast 
ausnahmslos  Berstungsbrüche  und  zwar  Quer-  oder  Längsbrücbe 
oder  eine  Combination  beider,  je  nach  der  Art  der  einwirkenden 
Gewalt.  Danach  richtet  sich  die  Art  der  Verletzung  der  einzelnen 
Tbeile  des  Gehörorgans  als  auch  die  Art  der  dabei  auftretendeo 
Symptome.  Aus  der  Grösse  der  Gewalteinwirkung  erklärt  sich  die 
Ausdehnung  der  Enochenfissuren.  Nach  den  von  mir  aus  dem 
Material  der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  der  Kgl.  Charit»^ 
in  Berlin,  das  mir  in  liebenswürdigster  Weise  durch  den  Herrn 
Privatdocenten  Dr.  Kaiserling  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  habe 
ich  feststellen  können,  dass  es  sich  hauptsächlich  um  2  Hauptrich- 
tungsarten der  das  Schläfenbein  durchsetzenden  Fissuren  handelte. 
und  zwar  verlief  die  Hauptrichtung  der  Fissur  entweder  als  Längs- 
fissur durch  den  weniger  widerstandsfähigen  Theil  des  Schläfen- 
beins, anfangend  an  dem  Garotischen  Canal  oder  der  Fissura  glaseri 
schräg  durch  Paukenhöhle  und  Antrum  mastoideum,  mit  grösserer 
oder  geringerer  Betheiligung  des  knöchernen  Gehörgangs  auslaufend 
entweder  in  die  Schuppe  oder  in  das  Hinterhauptbein  oder  die  Fissur 
führte  als  „Querfissur"  quer  durch  den  Felsentheil  nach  dem  Foramen 
jugulare  zu,  Bogengänge,  Vestibulum  und  Schnecke  zusammen  oder 
isolirt  durch  trennend,  wobei  der  Porus  acusticus  intern,  meist  ver- 
schont geblieben  war.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  der  weniger 
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widerstandsfähige  Theil  betroffen.  Während  leichtere  Combinationen 
beider  Fissurrichtungen  sich  öfter  fanden,  Jiessen  sich  solche  in  aus- 
gedehntem Grade  nur  bei  schweren  allgemeinen  Zertrümmerungen 
nachweisen.  Uebereinstimmend  hiermit  ist  auch  der  Befand  in  den 
von  Barn  ick  (5)  veröffentlichten  4  Fällen,  bei  denen  in  den  beiden 
ersten  Beobachtungen  die  erste  Art  der  Fissuren,  in  der  dritten 
die  zweite  Art  beschrieben  ist.  Im  4.  Falle  bestand  eine  grosse 
Splitterfractur. 

Die    von  mir  untersuchten  Schädel  zeigten  folgenden  Befund: 

L  Fall.  Fissur  beginnt  inderFissara  glaseri,  geht  mitten  darch  die  Pauken- 
höhle, Tegmen  antri  und  tympani  vollständig  zertrümmernd,  so  dass  die  Laby- 
rinthwand in  toto  frei  liegt,  biegt  nach  aussen  um  in  den  äusseren  Gehörgang 
hinein,  theilt  sich  in  der  vorderen  oberen  £cke  desselben  in  2  Aeste,  Ton  denen 
der  eine  nach  vorn  zur  Linea  temporalis,  der  andere  nach  hinten  zur  Spina  supra 
meatum  hinzieht. 

IL  Fall.  Häuptrichtung  wie  bei  Fall  I.  Fissur  führt  in  den  absteigenden 
Facialcanal.  Tegmen  antri  und  tympani  ist  stärker  zertrümmert  als  bei  Fall  I. 
Durch  den  vorderen  oberen  Theil  des  Gehörgangs  führen  2  Risse,  so  dass  ein 
ganzes  vorderes  oberes  Gehörgangsdreieck  losgerissen  ist. 

III.  Fall.  Häuptrichtung  wie  bei  Fall  I.  £in  breiter  Hiss  führt  durch  die 
vordere  obere  Gehörgangsecke.  Die  Schläfenbeinschuppo  und  Jochbein  sind 
stark  zertrümmert.  Von  der  Paukenhöhle  aus  zieht  die  Fissura  längs  Fissura 
glaseri  quer  durch  die  Keilbeinhöhle  zur  Orbita  der  entgegengesetzten  Seite. 

IV.  Fall.  Hauptrichtung  wie  bei  Fall  I.  Tegmen  antri  und  tympani  ist 
stark  zertrümmert.  Ein  Riss  führt  durch  die  vordere  obere  Gehörgangsecke 
nach  aussen.    Die  Schuppe  ist  zerschmettert. 

V.  Fall.  Häuptrichtung  und  Befund  wie  bei  IV. 

VI.  und  VII.  Fall.   Hauptrichtung  und  Befund  wie  bei  I. 

VIIL  Fall.  Häuptrichtung  und  Befund  wie  bei  I,  der  knöcherne  Gehörgang 
ist  unverletzt. 

IX. Fall.  Fissur  geht  durch  die  Mitte  der  oberen  knöchernen  Geborgangs- 
wand,  Tegmen  tympani  und  antri  leicht  zersplitternd,  quer  durch  Paukenhöhle, 
Schnecke,  dicht  medial  vom  Perus  aousticus  intern,  in  das  Foramen  jugulare 
hinein. 

X.Fall.  Fissur  von  Fissura  glaseri  durch  die  Paukenhöhle  Tegmen  tympani 
und  antri  zersplitternd,  hierauf  senkrecht  vom  Tegmen  antri  aus  eine  Fissur 
medial  von  der  Eminentia  arcnata  durch  aquae  ductus  vestibuli  hindurch  zur 
fossa  JQgularis. 

XI.  Fall.  Fissur  am  Hinterhauptsbein  beginnend  durch  den  Aquae  ductus 
vestibali  quer  durch  den  Felsentheil  durchtretend,  in  der  Richtung  zwischen 
Foramen  ovale  und  spinosum.  Der  horizontale  Bogengang  und  die  Ümbiegungs- 
stelle  des  Facialcanals  ist  eröffnet,  ebenso  vestibulum  und  oberer  Bogengang. 

XII.  Fall.  Fissur  vom  Stirnbein  durch  rechte  Hirnhöhle,  durch  Fissura 
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sphenoidalis,  Forameo  orale,  spinosam,  Paukenhöhle.  TegmeD  tympani  li' 
antri  ist  zersplittert  Dicht  hinter  dem  horizontalen  Bogengang  biegt  die  riiäc* 
um  quer  über  die  Eminentia  arcoata  znm  Foramen  jogolare. 

Bei  den  von  Barnick  (1.  c.)  beobachteten  Fällen  bestand  ix 
Falle  I  eine  Fissur  in  gerader  Linie  durch  Sinns  sigmoideos  dorei 
das  Antnim  zu  na  Schnppcntheil  des  Schläfenbeins.  Dabei  zeigte  sk&: 
Blatergoss  in  die  Paukenhöhle,  zahlreiche  kleine  flaemorrfaagieD  rm 
Stamme  des  N.  acusticus  und  facialis,  Blutungen  in  der  Schnecke 
im  Vorhofsnerven  und  Macula  acustica.  Im  Fall  II  findet  sich  eme 
Fissur,  welche  die  rechte  Schläfenbeinschuppe  in  einen  vordera 
und  hinteren  Abschnitt  trennt.  Die  Fissur  zieht  bis  zar  Basis  ce- 
Jochfortsatzes  springt  durch  die  Wurzel  des  Proc  zygomatdcus  ^^i 
die  obere  Gehörgangswand  über  und  endet  scheinbar  am  Trommel- 
fell, die  Fissur  durchtrennt  die  Attikuswand  und  Tegmen  tymparii. 
Das  Trommelfell  ist  dicht  hinter  dem  Hammergriff  zerrissen.  Di- 
vordere  untere  und  die  untere  Gehörgangswand  ist  in  Form  eine^ 
Dreiecks  herausgesprengt.  Es  Hessen  sich  nachweisen:  Greiser 
Blutaustritte  in  die  Zweige  des  Nerv,  vestibuli,  Blutungen  in  deri 
perilymphatischen  Raum  der  Bogengänge,  sowie  zwischen  Perioi: 
und  knöcherne  Umhüllung  des  Utriculus  und  der  Ampulle  de? 
hinteren  Bogenganges.  In  Fall  III  findet  sich  eine  Fissur  voai 
hinteren  Rand  des  Foramen  jugulare  quer  über  die  Felsenbeinpyrd- 
mide  nach  vom  und  medianwärts  zum  inneren  Rand  der  Eaeferge- 
lenksgrube,  .hier  Theilung  in  vorderen  und  hinteren  Schenkel.  Der 
Bruch  zerlegt  das  Schläfenbein  in  Höhe  des  Vorhofs  in  einen  lateraien 
und  medialen  Theil.  An  der  inneren  Faukenhöhlenwand  hat  di^ 
Fissur  ihren  Weg  durch  den  vorderen  Pol  des  ovalen  Fenslers 
und  mitten  durch  das  runde  Fenster  genommen.  Nerv,  facialis 
war  nicht  zerrissen.  Trommelfell,  Hammer  und  Ambos  unverletzt 
Nur  in  den  Nervenzweigen  für  die  Ampullen  des  oberen  und  hori- 
zontalen Bogengangs  stiess  man  auf  ausgedehnte  Hämorrhagien, 
welche  weiterhin  auch  auf  die  bindegewebige  Grundlage  der  Crista 
übergriffen.  Alle  häutigen  Bogengänge  waren  strotzend  mit  Blut 
gefüllt  ebenso  die  Schneckentreppen. 

Von    den    in    der  älteren  Literatur  veröffentlichten  Fällen  er- 
wähne ich; 

I.  Fall  Voltolini  (6).    Es  besteht  eine  Querllssur  der  FelsenbeiDpyra- 
miden  zwischen  mndem  Fenster  and  Schnecke  längs  der  Basis   des  inneret: 
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Gehörgangs.  Die  linke  Pauke  und  die^halbzirkelförmigen  Canäle  sind  mit  Blut 
gefüllt. 

II.  Fall  Politzer  (7).  Fissur  quer  durch  beide  Pyramiden,  links  vom 
For.  lacerum  an  der  hinteren  Wand  der  Pyramide  etwa  4  Linien  hinter  der 
OefTnung  des  inneren  Gehörgangs,  erreicht  die  obere  Wand  und  zieht  hier  etwa 
3  Linien  vor  dem  oberen  halbzirkelfbrmigen  Canal  nach  aussen  bis  knapp  an 
die  Decke  der  Trommelhöhle.  Von  der  Oberfläche  der  Pyramide  aus  drang  die 
Fissur  in  den  Anfang  des  Canal.  Fallopiae  ohne  Verletzung  der  Nerven, 
dann  schräg  in  die  den  Vorbof  umgebende  Knochenmasse  bis  zur  Labyrinth - 
wand.  Trommelhöhle,  Trommelfell,  Gehörknöchelchen,  Puls  ganz  normal. 
Das  Labyrinth  ist  bis  auf  seine  Trommelhöhlenwand  mitten  durch  den  Vorhof 
entzwei  gesprengt.  Rechts  durchsetzt  der  Sprung  den  Vorhof,  sowie  auch  den 
inneren    Gehörgang  und  geht  nur  bis  zur  Labyrinthwand  der  Trommelhöhle. 

III.  Fall  Politzer  (8).  Klaffende  Fissur  durch  das  Scheitelbein  und  * 
linke  Schlaf enscbuppe.  Fissur  vom  for.jngulare.  2mm  hinter  dem  Meatus  audit. 
int.  bis  zur  oberen  Pyramidenkante,  von  hier  aus  in  Entfernung  von  4  mm 
vor  der  Eminentia  arcuata  bis  zur  äusseren  Grenze  des  Tegmen  tympani. 
Sprung  führt  durch  die  Mitte  des  inneren  Gehörgangs,  sowie  die  untere 
Schneckenwindung  bis  zur  lateralen  Labyrinthwand. 

4.  Fall  Schmiedioke  (9).  Fissur  vom  Aquaeduct.  Cochleae  am  lateralen 
Rand  des  Porus  acusticus  int.  vorbei  nach  der  Kante  des  Felsenbeins  senkrecht 
durch  Tegmen  tympani  und  antri  und  von  hier  durch  den  äusseren  Gehörgang 
nach  aussen.  An  der  unteren  Fläche  verläuft  die  Fissur  scharf  zwischen  Fossa 
jugular  und  canalis  caroticus  über  den  Proc.  vaginalis  des  Os  tympani  fast 
senkrecht  nach  oben  bis  an  die  Fissura  glaseri  heran,  nach  aussen  umbiegend 
läuft  dann  der  Brach  der  Fissura  glaseri  parallel  und  geht  hinter  dem  Proc. 
articular.  post  in  die  obere  Bruchlinie  über.  Von  obenher  sieht  man  im  Bruch- 
spalt den  unverletzten  Facialis  und  die  Chorda  tympani.  An  der  Labyrinth- 
kapsel der  Paukenhöhle  verläuft  die  Bruchlinie  von  oben  nach  unten,  durch- 
setzt den  Facialkanal  dicht  über  dem  Foramen  ovale  und  trennt  vom  letzeren 
ein  flaches  Segment  seines  vorderen  Umfangs  ab.  Der  hintere  und  horizontale 
Bogengang  ist  unverletzt  und  deren  Oeffnungen  sind  gut  zu  erkennen.  Die 
Schnecke  ist  innerhalb  ihrer  ersten  Windung  getroffen. 

In  der  Literatur  sind  einige  Fälle  bekannt  gegeben,  in  denen 
Patienten  unter  den  Erscheinungen  einer  Basisfractur  erkrankt  und 
geheilt,  nach  einiger  Zeit  an  anderen  Leiden  verstorben  sind.  Durch 
die  Section  wurde  die  verheilte  Fractur  nachgewiesen. 

So  berichtet  Chassaignac  (10)  von  einem  Patienten,  der 
2  Monate  nach  einem  Unfall  an  Eniegelenksentzändung  verstarb. 
Bei  der  Section  zeigte  isich  eine  bis  über^die  Fossa'sigmoidea  ver- 
laufende Querfractur  des  Felsenbeins  mit  schon  beginnender  Con- 
solidation.  Chesten  Morris  (I,  p.  220)  berichtet  von  einem 
Callus   im  Felsenbein    derart  gross,    dass  die  Carotis  fast  verödet 
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war.  Richat  (I,  p.  219)  fand  die  Bruchlinie  einer  Längsfrar.r 
des  Os  petrosum  so  rait  Knochenmassen  ausgefüllt,  dass  Sägeschsh 
durch  die  Pyramide  gelegt  werden  mussten,  um  ihrer  Spur  zu  folg 

Lucae(ll)  und  Habermann  (12)  fanden  bei  Leuten,  dif  11 
und  8  Jahre  vor  ihrem  Tod  ein  schweres  Schädeltrauma  übeistaül-L 
hatten,  eine  Atrophie  des  Akustikusstammes  bezw.  ein  vollstandi^^^ 
Fehlen  der  Nerven  im  Canalis  ganglionaris,  in  der  lamina  spL-^b 
und  in  dem  Cortischen  Organ  der  Spitzenwindung. 

Die  Richtung  der  Fissur  bedingt  die  Art  der  Verletzung  zy. 
die  dabei  auftretenden  Symptome.  Bei  der  Längsfissur  werd- 1 
in  erster  Linie  verletzt  die  Tube,  die  Paukenhöhle,  der  äussere  Gf- 
hörgang,  Tegmen  tympani  and  antri  und  Facialkanal,  während  O; 
compakten  Theile  des  inneren  Ohres  eine  directe  Schädigung  dIWj 
erleiden.  Bei  der  Querfraktur  wird  der  compakte  Felsentheil  dcr.b- 
trennt  und  zwar  kann  die  Fissur  mehr  die  Schnecke  oder  •:  t 
Bogengänge  zerstören  oder  auch  beide  zusammen,  wenn  sie  in  mer 
schräger  Richtung  verläuft.  Die  Querfissur  macht  halt  an  der  la- 
teralen Labyrinthwand  oder  durchsetzt  die  Paukenhöhle  und  det 
äusseren  Gehörgang. 

Die  nach  Fissuren  des  Schläfenbeins  auftretenden  Sympion. 
sind  oft  derart,  dass  sie  nicht  ohne  Weiteres  dazu  berechtigen  ein 
solche  anzunehmen.  Es  giebt  nach  Politzer (13)  zahlreiche  Be- 
obachtungen, die  ergeben,  dass  nach  stärkeren  Gewalteinwirkun?«:' 
auf  die  Schädelkriochen  auch  ohne  Knochenfissur  hochgradige  Hi't- 
störung,  subjective  Geräusche,  Schwindel  und  taumelnder  Gat. 
hervorgerufen  werden  können.  Man  nimmt  danp,  entsprechend  u-* 
allgemeinen  Hirnerschütterung,  eine  Erschütterung  des  Hönienep- 
apparates  an,  ohne  die  dabei  gesetzten  anatomischen  Veränderun^t 
im  Labyrinth  zu  kennen,  doch  ist  es  nach  Politzer  wahrscheinlir-. 
dass  in  manchen  Fällen  Haemorrhagien  (Ecchymosen)  im  Labyrin  * 
entstehen,  während  in  anderen  Fällen  durch  die  Erschütterung  ai 
und  für  sich  eine  Lähmung  und  Reizung  der  Akustikusausbreiturc 
veranlasst  werden  kann.  Schwartze  (16)  glaubt,  dass  es  sich  ul 
molekulare  Veränderungen  der  nervösen  Form  bestand  theile  handl?. 
oder  dass  durch  transitorische  Lähmung  der  auf  traumatische  Ein- 
flüsse so  reizbaren  vasomotorischen  Nerven  eine  passive  Hyperäoih 
im  Gehirn  entsteht.  Barnick  (5)  (I.e.)  fand  in  mehreren  FälK-L. 
in  denen  die  Gewalteinwirkung  zu  keiner  Continuitätstrennung  de: 
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Labyrintbkapsel  geführt  hatte,  zahlreiche  kleine  £lutungeti  in  den 
Stamm  des  Nerv,  acusticus  und  facialis  (Fall  I.)  und  Schnecke,  Vor- 
hofsnerven und  macula  acustic.  £ä  ist  demnach  nicht  ohne  Wei- 
teres sicher  festzustellen,  in  welchen  Fällen  eine  Gehirnerschütterung, 
oder  eine  mit  Zersprengung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  ein- 
hergehende Basisfractur  vorliegt.  Welche  Symptome  nun  sind  es, 
die  zur  Annahme  einer  Basisfractur  berechtigen? 

Abgesehen  von  den  allgemein-chirurgischen  Symptomen  kommen 
als  Ohrsymptome  in  Betracht: 

a)  anatomische  Symptome. 

1.  Blutung  aus  dem  äusseren  Ohr,  Mund  und  Nase. 

2.  Abfluss  von  Gerebrospinalflüssigkeit. 

b)  funktionelle  Symptome. 

1.  Hörstörungen  und  Gehörsempfindungen. 

2.  Seil  Windelerscheinungen. 

3.  I^ervenlähmungserscheinungen. 

Diese  Symptome  zeigen  sich  entweder  unmittelbar  im  Anschluss 
an  die  Verletzung  oder  sie  treten  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Er- 
krankung auf  und  lassen  dann  auf  den  Grad  und  die  Art  der 
Verletzung  rückschliessend  sich  verwerthen.  Je  nach  dem  Auf- 
treten derselben  wird  man  entscheiden  können,  ob  mit  grösserer  Wahr- 
scheinlichkeit nur  eine  allgemeine  Hirnerschötterung  bezw.  Labyrinth- 
crschütterung  oder  eine  Knochenverletzung  und  somit  eine  directe 
Verletzung  des  Gehörsapparates  stattgefunden  haben  muss.  Während 
bei  frischen  Basisfracturen  mehr  die  Allgemeinsymptome  in  den 
Vordergrund  treten,  manifestirt  sich  die  überstandene  Fractur  mehr 
aus  den  Ohrsymptomen,  oft  den  einzigen,  welche  objectiv  nach- 
weisbar sind. 

1.  Die  Blutungen  aus  dem  äusseren  Gehörgang  sind  nach 
Trautmann  (15)  in  diagnostischer  Beziehung  ausserordentlich  werth- 
voll.  Sobald  die  Blutung  derart  ist,  dass  sie  aus  dem  äusseren 
Gehörgang  heraustritt,  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
die  Verletzung  nicht  nur  das  Trommelfell  betroflfen  hat,  sondern 
entweder  den  Knochen  oder  das  Mittelohr.  Isolirte  Fracturen  der 
knöchernen  Gehörgangs  wand  kommen  verhältnissmässig  selten  vor. 
Sie  erstrecken  sich  meist  auf  die  untere  Gehörgangswand,  veranlasst 
durch  Stoss  etc.  auf  den  Unterkiefer  mit  Verletzung  der  hinteren 
Wand  der  Gelenkgrube  der  Unterkiefer,  welche  gleichzeitig  die  vor- 
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dere  Gehörgangswand  bildet,  es  kann  hier  za  Zersplittenmg  d^N 
selben  kommen.  Die  dabei  auftretende  ßlutung  ist  profus.  IXir 
Schlag  auf  den  Kopf  oder  das  Hinterhaupt  kann  die  obere  c-i* 
hintere  Gehörgangs  wand  fracturiren.  Brüche  der  oberen  und  fes- 
teren Gehörgangswand  müssen  indess  immer  den  Verdacht  eit  • 
weiteren  Ausdehnung  der  Fissur  erwecken.  So  fand  Zanfai  It; 
bei  2  indirecten  Fissuren  des  Felsenbeins  durch  Schnsssprenguu^ 
Wirkung  Blutausfluss  aus  dem  Ohr  bei  unverletztem  Trommelft;. 
in  Folge  Fissur  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand.  S^\' 
selten  veranlasst  ßruch  des  knorpeligen  Gehörgangs  starke  ßlatc:^ 
aus  dem  Ohr.  Ein  derartiger  Fall  mit  Fractur  der  unteren  kn:.f- 
peligen  Gehörgangswand  mit  starker  Blutung  wurde  vonPolitzer  17 
beobachtet.  Ist  das  Trommelfell  zerrissen,  so  ist  bei  einer  nur  ir- 
bedeutenden  Blutung  die  Annahme  einer  isolirten  TroTniiielfellfis-.r 
berechtigt.  Eine  Fissur  im  vorderen  unteren  Abschnitt  kann  darr: 
eine  Fractur  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  in  Folge  Gr 
waltwirkung  vom  Gelenkkopf  aus  bedingt  sein.  Sie  ist  von  met- 
massiger  Blutung  begleitet,  falls  nicht  zufällige  Verletzung  grössere 
Gefässe,  (Carotis,  Bulbus  venae  jugularis)  stattgefunden  hat.  Fissur« 
des  Trommelfells  im  vorderen  oder  hinteren  oberen  Abschnitt  sisc 
ausnahmslos  mit  Fissur  der  Schädelbasis  verbunden.  Sehr  beachten- 
werth  sind  auch  die  Hämorrhagien  des  Trommelfells.  R.  MullerilT 
weist  auf  die  hyperämischen  Zustände  im  oberen  Trommelfell  beiv. 
Gehörgangsabsohnitt  hin  als  Zeichen  einer  überstandenen  traomi- 
tischen  LabyrinthaflFection.  So  beobachtete  ich  bei  einem  Fall  eis^r 
schweren  Schädelverletzung  (durch  Schlag  auf  die  linke  Scheite!- 
beingegend)  unmittelbar  nach  der  vorgenommenen  Trepanation  ei^c 
ausserordentlich  starke  Hyperämie  des  ganzen  oberen  und  hintere: 
linken  Trommelfellabschnitts  mit  stecknadelknopfgrosserHämorrha^r 
dicht  vor  dem  kurzen  Fortsatz.  Wegen  Stägiger  Bewusstlosigkej: 
des  Kranken  konnte  eine  genauere  Hörprüfung  nicht  vorgenommer 
werden.  Nach  8  Tagen  war  die  Hyperämie  fast  gänzlich,  nar'i 
14  Tagen  die  Hämorrhagie  vollständig  zurückgegangen,  währeoj 
die  Hyperämie  sich  noch  nachweisen  liess.  Die  vorgenommen* 
Hörprüfung  ergab  volle  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe  Töne,  döit 
bestand  subjectiv  Ohrensausen.  Ohne  Zerreissung  des  Trommelfell 
wird  Blutaustritt  in  das  Mittelohr  (Haematotympanum)  meist  iir 
Anschluss    an  Schlag    auf   den  Kopf  beobachtet.     Hiermit  stimmt 


Die  otitischen  Symptome  der  Basisfractur.  1025 

die  Thatsache  überein,  dass  bei  Sturz  oder  Schlag  auf  den  Kopf 
meist  eine  Querfractur  zu  Stande  komrat,  die  seltener  auf  die 
Gehörgangswand  übergebt  und  somit  auch  weniger  zu  Zerreissung 
des  Trommelfells  führt.  Die  Blutansammlung  im  Mittelohr  sieht 
man  bei  transparentem  Trommelfell  blauroth  oder  blauschwarz 
hindurchschimmern.  Blutungen  aus  Mund  und  Nase  kommen  ent- 
weder dadurch  zu  Stande,  dass  das  Blut  aus  der  Paukenhöhle  un- 
mittelbar durch  die  Tuba  Eustachii  abfliesst,  oder  dass  die  Fissur 
längs  der  Tuba  Eustachii  sich  fortpflanzt  zur  Orbita  bezw.  Sella  tur- 
cica.  Die  gleichzeitige  Blutung  aus  Nase,  Mund  und  Ohr  weist 
deshalb  mehr  auf  einen  Längsverlauf  der  Fissur  hin. 

2.    Abfluss    von  Cerebrospinalflüssigkeit.     Der   sichere  Nach- 
weis eines  Abflusses  von  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  fast  ausnahmslos 
ein  zuverlässiges  Anzeichen  einer  bestehenden  Basisfractur.    Seröser 
Abfluss    aus    dem  Ohr  ohne  gleichzeitige  Basisfractur  kann  nur  in 
dem  Falle    nach    einer  Schädel  Verletzung  auftreten,    wenn  nur  die 
Labyrinthkapsel,  da  das  Labyrinth  direct  mit  dem  Subarachnoideal- 
raura  in  Verbindung  steht,  verletzt  ist.    Aber  auch  in  diesem  Falle 
ist  eine  gleichzeitige  Knochenfissur  nicht  ohne  Weiteres  auszuschliessen. 
Bei  unverletztem  Trommelfell  kann  Cerebrospinalflüssigkeit  abfliessen, 
wenn    die    obere  Gehörgangswand  fracturirt  ist,    andererseits  wird 
bei    einer    Fissur    des  Trommelfells    keine   Cerebrospinalflüssigkeit 
nach  aussen  entleert,  wenn  hei  der  entstandenen  Fissur  die  Knochen- 
stücke   dicht    bei    einander  liegen  geblieben  sind,  oder  geronnenes 
Blut  den  Schlitz  verengt  (Gruber  18).    Ein  Erguss  in  die  Pauken- 
höhle findet  auch  statt  bei  einem  Sprung,  welcher  sich  vom  inneren 
Gehörgang    durch    das  Labyrinth    in    die  Paukenhöhle    bis  in  den 
äusseren  Gehörgang  fortsetzt,  mit  welchem  Sprung  eine  Zerreissung 
der  Dura  mater,  welche  den  inneren  Gehörgang  auskleidet,  verbunden 
ist.    Diese  ist  allein  zerrissen,  wenn  der  Bruch  gerade  den  Grund 
des  Ganges    diesseits    der  Umschlagsstellen  an  den  «beiden  Nerven 
trifft,  oder  es  ist  auch  die  Arachnoidea  zerrissen,  wenn  der  Bruch 
näher   der   inneren  Mündung  durch  diesen  Gang  geht  (Bruns  19). 
Auch  in  den  Nasenrachenraum  kann  der  Abfluss  stattfinden;    ent- 
weder  durch    die  Tuba  Eustachii    oder    durch  directe  Fortsetzung 
der  Fissur  bis  in  den  Nasenrachenraum.    Die  Menge  der  abfliessenden 
Flüssigkeit  kann  sehr  verschieden  sein,  sie  ist  gewöhelich  bis  zum 
3.  Tage  gleichmässig  stark,   um  dann  allmälig  nachzulassen.     Die 

ArohiT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  4.  gg 
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Flüssigkeit  selbst  ist  alkalisch  reich  an  Kochsalz  und  arm  an  Ei- 
weiss.  Neben  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  auch  in 
einzelnen  Fällen  zertrümmerte  Himmasse  im  äusseren  Gehörgang 
gefunden  worden. 

Während  die  bisher  besprochenen  Symptome  sich  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  die  stattgehabte  Schädelverletzung  nachweisen 
lassen,  sind  die  rein  functionellen  Ohrsymptome,  wenn  sie  auch 
von  vornherein  bestanden  haben  können,  doch  meist  erst  nach 
wenigen  Tagen  oder  auch  nach  längerer  Zeit  zu  verwerthen. 

1.  Hörstörungen  und  Gehörsempfindungen.  Bei  dem  jetzigen 
Stande  unserer  Kenntniss  ist  es  in  manchen  Fällen  sehr  schwer, 
wenn  nicht  unmöglich,  bestimmt  durch  functionelle  Prüfung  den 
Sitz  der  die  Hörstörungen  bedingenden  Erkrankung  festzustellen. 
Wohl  aber  gelingt  es  unter  Zuhilfenahme  und  Verwerthung  aller 
gleichzeitig  bestehenden  Symptome  mit  mehr  oder  weniger  grosser 
Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  zu  sichern.  Man  muss  sich  zunächst 
vergegenwärtigen,  in  welcher  Weise  Verletzungen  des  Gehörapparates 
möglich  sind.  Es  können  sowohl  Verletzungen  des  Mittel- 
ohres, des  Labyrinthes  als  des  Ausbreitungsorgans  der 
Hörnerven;  des  Hörnerven  selbst  im  Bereich  seines  Ver- 
laufs als  auch  Verletzungen  der  Centralorgane  Störungen 
der  Hörfähigkeit  bedingen.  Nimmt  man  zunächst  den  ein- 
fachsten Fall  der  allgemeinen  Hirnerschütterung  an,  wie  sie  sich 
vom  otiatrischen  Standpunkte  aus  als  Labyrintherschütterung 
zeigt,  so  wird  man  als  anatomische  Grundlage  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Hyperämien  bezw.  Hämorrhagien  im  Labyrinth  nach- 
weisen können.  Ausgedehnte  Hämorrhagien  lassen  sich  nach 
Barnick  (I.  c.)  nachweisen  bei  gleichzeitig  festgestellter  Basisfractur. 
Es  sind  dies  Fälle,  bei  denen  post  mortem  diese  Veränderungen 
nachgewiesen  wurden.  Umgekehrt  giebt  es  Fälle,  die  unter  den 
ähnlichen  Erscheinungen  verlaufen  sind,  (Politzer  1.  c.)  bei  denen 
man  nur  eine  Hirnerschütterung  ohne  Knochenfissur  angenommen 
hat  und  wo  später  eine  solche  bei  der  Obduction  nachgewiesen 
wurde.  Es  ist  somit  der  Begriff  der  Hirn-  bezw.,  wie  ich  des 
Weiteren  noch  ausführen  werde,  der  Labyrintherschütterung  noch 
mehr  insofern  einzuschränken,  als  in  diesen  Fällen  nicht  nur  eine 
Labyrintherschütterung,    sondern  eine  Schädel  basisfractur  vorliegen 
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Bei  höheren  Graden  von  Labyrintherschütterung  mit  hochgra- 
gcr  Schwerhörigkeit  ist  demnach  anzunehmen,    dass  nicht  allein 
ne    Erschütterung    des  Labyrinths    bezw.    der   Nervenendigungen 
irch   Zerrung  der  Labyrinthkapsel  vorliegt,  sondern  dass  die  Stö- 
ingen  durch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Knochenfissuren  be- 
ingt  sind,  die  nicht  nach  aussen  in  Erscheinung  getreten  sind,  und 
>mit    auch    nicht    zu  den  allgemeinen  schweren  Symptomen  einer 
asisfractur  geführt  haben.    (Fall  Chester,  Morris  und  Richat). 
liegt  eine  ausgesprochene  Basisfractur  vor,  dann  hängt  es  zunächst 
on  der  Hauptrichtung  derselben  ab,  welche  Theile  des  Gehörorgans 
n  erster  Linie    verletzt  sind.     Bei  der  einfachen  Längsfissur  führt 
lie   Fissur  hauptsächlich  längs  Tuba  Eustachii    durch  die  Pauken- 
löhle,    zertrümmert    das  Tegmen    tympani    und  antri  und  verläuft 
iann    meist   in    die  vordere  oder  hintere  Ecke  der  oberen  Gehör- 
?angswand  mit  Zerreissung  des  Trommelfells.    In  schwereren  Formen 
führen  auch  Risse  in  das  Labyrinth  hinein.     Der  Facialcanal  wird 
ebenfalls  mehr  oder  weniger,  meist  im  absteigenden  Theil  betroffen. 
Der  Facialis  wird  selbst  verletzt  bezw.  durch  Bluterguss  comprimirt. 
Es  findet  bei  dieser  Fissur  eine  directe  Zerrung  oder  Zerreissung  derGe- 
hörknöchelchenkette  statt.  Mehr  oder  weniger  auch  wird  der  Steigbügel, 
mit  ihm  also  auch  die  ganze  Labyrinthkapsel,  im  ovalen  Fenster  gezerrt 
bezw.  entfernt,    das  wenig  widerstandfähige  Tegmen  tympani  wird 
oft  in  ausgedehnter  Weise  zertrümmert,  die  Dura  verletzt.    Es  wird 
ein  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  statthaben.    Bei  der  Quer- 
fissur wird  hauptsächlich  das  Labyrinth  verletzt,  und  zwar  in  toto, 
oder   die  Fissur   führt    mehr  durch  die  Bogengänge  als  durch  die 
Schnecke.     Der    Acusticus    ebenso    der  Facialis    kann  vor  seinem 
Eintritt  in  den  Porus  acusticus  oder  im  Verlaufe  desselben  geschädigt 
werden. 

Unabhängig  von  einer  Labyrinthverletzung  kann  bei  einer  Basis- 
fractur auch  der  Acusticuskem  betroffen  und  so  zu  einer  Hörstörung 
Anlass  gegeben  werden. 

Die  Art  der  auftretenden  Hörstörungen  ist  sehr  verschieden. 
Es  tritt  Schwerhörigkeit  bezw.  Taubheit  auf,  meist  in  Begleitung 
subjectiver  Gehörsempfindüngen.  Die  Schwerhörigkeit  ist  einseitig, 
kann  aber  auch  beiderseits  eintreten.  Sie  zeigt  sich  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  die  Verletzung,  nach  mehreren  Tagen  oder  erst 
nach  längerer  Zeit.     Sie    bleibt  andauernd   bestehen,    bessert  sich 

66* 


1028  Dr.  Stenger, 

nach    einiger  Zeit  oder  wird  im  Verlaufe  hochgradiger,   inden  - 
auch    das    andere  Ohr    in  Mitleidenschaft   gezogen    wird.    E>-. 
auch  verhalten  sich  die  subjectiven  Gehörsempfindungen.    För- 
Diagnose    sind    diese  Hörstörungen  in  Verbindung  mit  den  de  •.. 
zeitigen  Begleitsymptomen  von  grosser  Wichtigkeit. 

2.  Schwindelerscheinungen.    Die  sowohl  im  Anschluss  aa  ►-. 
fache  Labyrintherschütterung    als    auch    an  LabyrinthverlelzaD: 
Folge  von  Schädelbasisfracturcn  auftretenden  Schwindelerscheinai;. 
zeigen  sich  entweder  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletr.r, 
oder    erst  nach  einiger  Zeit,    sie  bilden  sich  bald   zurück  oita . 
bleiben  bestehen.    So  lange  der  Bogengangsapparat  als  aussch;.^>. 
lieh    zum    Höract    dienen    angesehen    wurde,     war    man  ^er^s 
diese  Schwindelerscheinung    auf  Mitbetheiligung    des  Gehirn^  :«. 
besondere  des  Kleinhirns  anzusehen,  seitdem  aber  Thierexperimf: 
und  Beobachtungen  am  Krankenbett  in  diesem  Theil  des  Labyric 
ein  Organ    des    statischen  Sinnes    haben    erkennen  lassen,  ist 
Differenzirung  der  Schwindelerscheinungen  eher  möglich  geworir 
Der  vom  Labyrinth  ausgehende  Schwindel  wird  subjectiv  empfw> 
oder  ist  objectiv  nachweisbar.     Characterisirt  ist  er  dadurch,  d.« 
er    in    der  Mehrzahl    der  Fälle    für  längere  oder  kürzere  Zeit ,. 
Hörstörungen  oder  Gehörsempfindungen  verschiedener  Art  be^k 
ist.    Die  Schwindelerscheinungen  sind  bei  geschlossenen  Äugen  ■  i 
im  Dunkeln  lebhafter,  werden  auch  also  solche  subjektiv  lebhaf- 
empfunden.     Objectiv    lassen    sich    Gleichgewichtsstörungen  u:- 
weisen  und  zwar  nach  der  Seite  des  verletzten  Labyrinths  hin  i 
Beim  Gehen  tritt  Abweichen    nach    der    verletzten  Seite  hin  ai: 
Der  Labyrinthschwindel    unterscheidet  sich  insofern  von  dem  vc 
Kleinhirn   ausgehenden  Schwindel  dadurch,    dass  lebhafte  Abvel- 
bewegungen  gemacht  werden,  als  Zeichen  dafür,  dass  der  LabyriDiL 
Schwindel  ein  bewusster  ist. 

3.  Nervenlähmungserscheinungen.  Am  häufigsten,  wennaut 
relativ  selten  tritt  im  Anschluss  an  eine  Basisfractur  eine  Facialis 
paralyse  ein.  Der  Sitz  und  die  Art  dieser  Verletzung  wirds ' 
aus  der  Gesammtheit  der  Symptome  ergeben.  Lähmungserscb^i- 
nungen  von  Seiten  des  Abducens,  Oculomotorius ,  Trigeraii.> 
Opticus  und  Recurrens  lassen  auf  eine  ausgedehnte  Basiäfrakv; 
bezw.  grossen  Bluterguss  schiiessen.  Finden  sich  Lähmungs-  heiv 
Reizerscheinungen  im  Bereiche  dieser  Nerven  bei  gleichzeitiger  H  r- 
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Störung,  so  wird  man  an  eine  Verletzung  im  Bereiche  der  akustischen 
Centren  denken  müssen.     Als  eine  Reiz-  oder  Ausfallserscheinung 
vom  Labyrinth    ausgehend  hat  man  auch  das  bei  Labyrinthverlet- 
zungen   auftretende  Symptom  der  „nystagmusartigen"  Bewegungen 
der  Augen    zu    deuten.     Es    ist    dies    ein  Symptom,    das  bei  den 
mannigfachste    Erkrankungen    des    Gehörorgans,    bei    denen    das 
Labyrinth  betheiligt  ist,  beschrieben  ist,  und  das  bei  Labyrinthver- 
letzungen   stets    mehr    oder  weniger  deutlich  in  Erscheinung  tritt, 
Beim  Blick    nach    der    gesunden  Seite  treten  entweder  auf  beiden 
Augen  oder  nur  einseitig  ruckweise  kurz  rückschlägige  Bewegungen 
ein,    die    nicht  mit  dem  Nystagmus  der  Ophthalmologen  identisch 
sind.     Dieser  „Nystagmus"    findet    sich  unmittelbar  im  Anschluss 
an  die  Verletzung   und  bildet  sich  entweder  leicht  zurück  oder  er 
bleibt  in  schweren  Fällen  lange  Zeit  bestehen,  um  allmälig  zu  ver- 
schwinden.     Nach    einer    schweren    Basisfraktur    konnte    ich    ihn 
2  Jahre  nach  der  Verletzung  noch  nachweisen. 

Eine  Reihe  von  Symptomen  steht  demnach  dem  Otologen  zur 
Verfügung,  um  die  Diagnose  einer  Basisfraktur  zu  sichern.  Die 
von  mir  als  anatomische  otitische  Symptome  bezeichnete  bilden 
zwar  nur  ein  kleines  Glied  in  der  Reihe  der  Allgemeinsymptome 
einer  Basisfraktur.  Wichtiger  aber  sind  die  funktionellen  Symptome. 
Sie  helfen  uns  zum  Aufschluss  bei  der  Diagnose  einer  etwa  nur 
vorliegenden  Gehirnerschütterung  oder  einer  Basisfraktur.  Vor  allem 
aber  sind  sie  von  grösster  Wichtigkeit  bei  der  Beurtheilung  eines 
abgelaufenen  oder  sich  weiter  entwickelnden  Krankheitsprocesscs, 
sind  sie  doch  oft  die  einzigen  Zeichen  neben  unbestimmten  Kopf- 
schmerzen, die  auf  den  wirklichen  Sitz  und  die  Ursachen  der  Be- 
schwerden hinweisen.  Die  wirkliche  Beurtheilung  einer  überstandenen 
Basisfraktur  kann  deshab  nur  unter  Zuziehung  eines  mit  den  otia- 
trischen  üntersuchungsmethoden  vertrauten  Otologen  möglich  sein. 
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XLV. 

Kreislaufverhältnisse  und  lokale 

Tuberkulose. 

Von 

Dr.  Georg  Friedlaender. 

(Hierzu  Tafel  XI.) 


Bereits   im  Jahre    1879    hatte  König  erklärt,    „dass  wir  die 
locale    sowohl   als   auch  die  generalisirte  Tuberkulose  für  eine  In- 
fectionskrankheit  halten,   und  dass  wir  uns  der  Meinung  derer  an- 
schliessen,    welche   die  Infection   für  eine  parasitäre  ansehen.**  — 
Man  wusste  damals,  dass  das  tuberkulöse  Gift  sich  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen    und    der  Blutbahnen  im  Körper  verbreite,    und 
man   nahm   an,    dass  wenn    das  tuberkulöse  Gift  in  die  Blutbahn 
einbreche,    in    der   Regel    eine    acute   Miliartuberculose    entstehen 
müsse.  —  Auch   nach  der  Koch 'sehen  Entdeckung  hat  sich  noch 
sehr   lange    an    dieser  Anschauung  nicht  viel  geändert.  —  König 
hatte  schon    1884   nicht   nur  für  die  acute  miliare,   sondern  auch 
für   die   rein   locale  Knochentuberculose    den  Weg   des   arteriellen 
Blutstroms   vermutet.     „Ich    denke  mir,   dass  alle  diese  Knochen- 
erkrankungen,   und    zumal    die  eben  besprochenen  Keile,    dadurch 
bedingt   werden,    dass   tuberculöse  Pfröpfchen,   kleine  Massen  von 
käsiger  Substanz  mit  Bacillen  auf  dem  Wege  der  arteriellen  Blut- 
bahn  in    den  Knochen  hineingeschleppt  werden  und  hier  in  einem 
kleinen  Gefässe  stecken  bleiben."  —  Die  Frage,  warum  beim  Vor- 
handensein von  infectiösem  Material  in  der  arteriellen  Blutbahn  das 
eine  Mal  ein  acute  miliare,  das  andere  Mal  nur  eine  locale  Tuber- 
kulose entstehe,  liess  König  damals  offen.  — 

Man  konnte  nun  den  Unterschied  zwischen  einer  hämatogenen 
localen   und   einer  acuten  Miliartuberkulose  auf  die  Zahl  der  Ba- 
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cillen  beziehen,  welche  in  die  ßlutbahn  gelangen:  spärliche  Ba«.i.-- 
für    den    einen  Effect,    massenhafte  für  den  andern   verwenden. 
Es    ist    das  Verdienst  französischer  Forscher,    für  die  Tuberkulid- 
diese  Frage  tiefer  gefasst  zu  haben.    Mag  sein,  dass  auch  die  Za! ' 
der  Bacillen  eine  Rolle  spielt;  jedenfalls  ist  das  wesentliche  MoiL'.nT 
ihre  Virulenz    überhaupt,    und    speciell    für   die  betreffende  T.er- 
art.  —  Courraont  und  Dor  zeigten,  dass  man  mit  Geflügeltuj*^:- 
kulose,  welche  für  Kaninchen  nur  schwachvirulent  ist,  locale  Gel»Tfc- 
erkrankungen  hämatogen  analog  den  menschlichen  erzeugen  köcn- 
ohne     eine    Miliartuberkulose.      Andere    Forscher    (Gilbert    ut- 
Roger)  erhielten  dasselbe  Resultat.  —  In  Deutschland  hat  Friel- 
rich    diese  Erfahrungen    auf  Grund  zahlreicher  gelungener  Experi- 
mente   —    hämatogene    locale  Tuberkulosen    mit  Ausschluss  eiüer 
acuten  miliaren  —  bestätigt. 

Es  entsteht  die  Frage,  warum  beim  Eindringen  von  schwa>;b- 
virulenten  Bacillen  in  die  ßlutbahn  gerade  bestimmte  Gewebe  re^f 
Organe  und  Organtheile  tuberkulös  erkranken,  also  eine  Pridi>- 
position  für  die  hämatogene  tuberkulöse  Erkrankung  besitzen,  an- 
andere  nicht.  —  Die  Anregung,  diese  Frage  experimentell  zu  be- 
handeln,  verdanke  ich  Herrn  Prof.  Ben  da.  — 

Es  liegt  nahe,  pathologische  Vorgänge  in  der  Blutbahn  seil- 
zur  Erklärung  heranzuziehen.  Im  Anschluss  an  die  erwähnten  Becib- 
achtungen  Königs  hat  Müller  auf  embolischem  Wege  die  locale 
Knochengelenktuberculose  zu  erzeugen  versucht.  —  Müller  seWrs: 
bedauert,  nicht  Reinculturen  zur  Verfügung  gehabt  zu  haben;  er  hai- 
mit  Eiter,  Gewebsfetzen  und  dergl.  gearbeitet.  Bei  einigen  seine: 
positiv  ausgefallenen  Experimente  ist  die  Miliartuberkulose  nicht  ver- 
mieden worden.  Bei  einigen  Thieren  ist  eine  typische  locale  Tuber- 
culose  entstanden;  aber  speciell  zu  dem  Versuche  No.  4  möchte  ic: 
bemerken,  dass  ein  sehr  grosser  Druck  bei  der  Injection  dazu  gehurt, 
um  von  der  Art.  tibialis  in  der  Höhe  des  Abgangs  der  nutritia  ac> 
die  obere  Tibiaepiphyse  oder  gar  die  Epiphyse  des  femur  zu  infi- 
ciren.  Hier  scheint  mir  der  im  Protokoll  erwähnte  Abscess  in  der 
Kniekehle  (Sehnenscheide  des  ext.  longus,  möglicherweise  durch 
Infection  während  der  Operation  entstanden)  die  Ursache  der 
Knochengelenkserkrankung  zu  sein.  — 

Ferner  bemerkt  Müller  am  Schlüsse  der  Arbeit  selbst,  dass 
die  art.  nutritia  garnicht  die  Epiphyse  versorgt.   Die  artt.  nutritiae 
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ersorgen  die  Diapbysen.  resp.  das  Knochenmark,  während  die 
Tolenkgefässe  (vergl.  unten)  von  der  femoralis,  poplitea  etc.  ab- 
ehen;  erst  nach  der  Vorknöcherung  der  Epiphysenlinie  treten 
ahlreichere  Communikationen  zwischen  dem  Gefässgebiete  der 
Cpiphyse  und  des  Knochenmarks  (nutritia)  auf;  solange  die  Epi- 
)hyse  knorplig  ist,  treten  nur  spärliche  Gefässe  von  Borstenkaliber 
^on  der  Epiphyse  nach  der  Diaphyse  hindurch.  —  So  erklären  sich 
lie  ziemlich  häufig  erzeugten  Erkrankungen  der  Diaphyse,  resp.  des 
Knochenmarks. 

Auf   klinische  Erfahrungen  hin  wird  von  Vielen  das  Trauma 
als  prädisponirendes  Moment  für  die  Entstehung  der  localen  Tuber- 
kulose betrachtet.     Nun  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  ein  Knochen- 
herd   dicht  am  Gelenk,    ein  Kapselherd  dicht  unter  dem  Endothel 
nicht    selten  durch  an  sich  leichte  Traumen  ins  Gelenk  hinein  ge- 
öffnet werden;  damit  ist  klinisch  das  Bild  der  traumatischen  Ent- 
stehung   der    lokalen  Tuberkulose    gegeben.     Indessen    muss   man 
fragen,  ob  für  die  erste  Ansiedlung  von  Tuberkelbacillen  Traumen 
wirklich    ein    ätiologisches   Moment    abgeben    oder    nicht.     König 
sagt    dazu:    „Auch    wenn    wir    die    grosse  Anzahl    der  Fälle  aus- 
scheiden wollen,  bei  welchen  nur  vermuthungsweise  von  den  Eltern 
die  Meinung   geäussert   wird,    das  Kind    sei    einmal  gefallen,    das 
Kindermädchen    habe    es   fallen  lassen  oder  dergl.  mehr,  so  bleibt 
uns  denn  doch  noch  eine  sehr  erkleckliche  Zahl  von  Kranken  übrig, 
bei  denen  sich  die  Gelenkkrankheit  direct,  sogar  mit  der 
bleibenden  Contusionsschwellung   an  die  Verletztung  an- 
reihte".    König    hat    vriederholt    direct    im  Anschluss    an   einen 
Hämarthros  eine  diflfuse  Synovialtuberkulose  sich  entwickeln  sehen. 
„Will   man    für    alle  diese  Fälle  so  skeptisch  sein  und  annehmen, 
dass  in  dem  verletzten  Gelenk  bereits  eine  tuberkulöse  Erkrankung 
vorhanden  war,  als  dasselbe  von  dem  Trauma  betroffen  wurde,  so 
fehlt  einer  solchen  Skepsis  jeder  Boden**. 

Während  noch  zahlreiche  Kliniker  sich  sehr  einheitlich  für  das 
Vorkommen  einer  traumatischen  Lokalisirung  der  Tuberkulose  aus- 
sprechen (nach  Hildebrand:  Mikulicz,  Bruns,  Hahn,  das 
französische  Kriegsministerium  etc.),  kommen  diejenigen  Autoren, 
welche  die  Frage  experimentell  behandelten,  zu  verschiedenen 
Resultaten.  —  Schüller  spricht  sich  positiv  aus:  „Nach  Contu- 
sion  ist  Tuberkulose  häufiger  als  nach  Distorsionen". 
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Fedor  Krause    erhielt   positive  Resultate    bei    einer  Ä 
von  Distorsionen,  völlig  negative  bei  Fracturen.     „Offenbar  ifc:    - 
reparative  Gewebswucherung,    die  jedem  Knochenbruch  folgt, .    . 
im  Stande,    die  Entwicklung    der  verhältnissmässig  langsam  w^. 
senden  Tuberkelbacillen    zu  verhindern".     Krause  hatte  mit  t    i 
virulentem  Material  gearbeitet. 

Lannelongue    und  Achard   bestreiten  einmal  die  kliDis:b^ 
Beobachtungen    der  traumatischen  Localisirung,    dann  kommer.  - 
experimentell  zu  absolut  negativen  Resultaten:    „Tous  ces  anin^ 
sont   morts    de    tuberkulöse    dans    des   delais  variables  .  .  .  ma 
aucun    d'eux    n'a  pr6sent^  de  16sions  tuberkuleuses  au  nivean  d 
r6gions    traumatisöes".      Dieselben    Resultate    wie    Lannelong, 
erhält    Friedrich.      Zu    den    Krause^schen    Versuchen    beroer'- 
Friedrich  vor  allem,  dass  niemals  die  Miliartuberkulose  vermie-.-r 
worden    ist,    seine  „Localisirungen"    also  Theilerscheinungen   ei> - 
acuten    allgemeinen  Miliartuberkulose    sind.  —  Auf  Grund   eijj^r*  ■ 
ausgedehnter    experimenteller    Untersuchungen    kommt    Friedri 
zu    folgendem  Schluss,    den   ich  wörtlich  citiren  möchte:    „1.    A- 
keinem  der  traumatisch  beeinflussten  Gelenke  ist  durch  das  Traaa. 
eine  Disposition    für    nachfolgende  Ansiedlung  im   Blute  kreiM-ti* 
Keime    beobachtet    worden,    an  keinem  eine  Tuberkulose  zur  E  *- 
Wicklung  gelangt.    2.  Sämmtliche  beobachteten  Knochen-  und  Gel^r^ 
tuberkulösen  befinden  sich  in  traumatisch  nicht  betroffenen  Km«  j  ^ 
und  Gelenken".     Dieselben  Resultate   wie  Lannelongue-Achar. 
und   wie  Friedrich  erhält  Honseil:    es  sei  absolut  keine  Di>[-- 
sition  der  laedirten  Gelenke  zur  Erkrankung  vorhanden. 

Aus  dieser  Reihe  von  Arbeiten  geht  sicherlich  das  eine  herr  - 
dass  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  die  Ansichten  der  Kliniker  h\-- 
die  traumatische  Localisirung  experimentell  zu  beweisen  oder  ^-- 
nigstens    wahrscheinlich    zu    machen.     Das    scheint  mir  auch  s^. 


i«: 


1 


schwierig  zu  sein.  Das  Wort  Trauma  bezeichnet  keinen  paüi 
gischen  Process.  Ein  Trauma  kann  zur  Folge  haben  leichtere  m. 
schwerere  Girculationstörungen,  Gefässzerreissungen  und  Gefäß- 
verstopfungen, Blutungen  im  Gewebe,  einen  Hämarthros,  Geweiö- 
nekrosen,  Sequester  und  dergl.  mehr.  Wir  wissen  nicht,  wel:v 
Vorgänge  au  diejenigen  Traumen  sich  angeschlossen  haben,  «ii 
klinisch    als    Ursachen    der   tuberkulösen    Localisirung    imponirei 
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Lind     es    dürfte    schwierig   sein,    Einzelvorgänge  der  Art  durch  ein 

experimentelles  Trauma  zu  reproduciren. 

Bevor   ich    auf  die  Anlage  meiner  Experimente  eingehe,    will 

ich     versuchen,    möglichst   kurz  die  Anatomie  der  Enochengelenk- 

gefässe,  speciell  des  Kniegelenks,  nach  Langer  wiederzugeben. 

„Insolange  die  Epiphysenfiigen  noch  nicht  verstrichen  sind,  bilden  die 
losen  Endstücke  der  Höbrenknochen  eigene,  wenn  aach  nicht  immer  vollständig, 
von  denen  der  Diaphysen  abgeschiedene  Gefassbezirke.^  Die  vier  Artt.  arti- 
culares  superior.  und  inferior,  lateral,  und  medial.,  und  eine  fünfte,  die  Art. 
impar  (azygos)  versorgen  von  der  Art.  popliten  aus  das  Kniegelenk,  vonEpiphyse 
zu  Epiphyse,  beiderseits  noch  Aeste  jenseits  der  Epiphysenlinien  an  den  un- 
tersten Theil  der  Diaphysen  sendend.  —  Die  beiden  Ater.  articulares  superior. 
lateralis  und  medialis  senden  also  folgende  Zweigsysteme  ab: 

1.  für  die  Fibrosa  der  Patella  und  die  vordere  Kapselwand, 

2.  für  das  untere  Ende  der  Diaphysen, 

3.  für  die  beiden  Condylen  (d.  h.  die  Epiphyse), 

4.  für  die  Synovialis.  — 

Die  sogen.  Art.  azygos  hält  sich  an  den  Bandapparat  der  Kreuzbänder; 
am  Kreuzungspunkt  der  Ligam.  cruciata  theilt  sie  sich  in  zwei  Aeste,  für  die 
Epiphyse  des  Femur  (incis.  intercondyloidea)  und  für  die  der  Tibia.  —  Es 
sind  regelmässig  vorcapillare  Arterienzweigchen  vorhanden,  „die  man  mit  Recht 
im  Sinne  Cohnheim*s  als  Endartorien  bezeichnen  kann"  (Langer).  —  Die 
Venen  sind  den  Arterien  angeschlossen  und  haben  an  den  Austrittsstellen 
Klappen.  — 

Eine  Injection  in  die  artt.  articulares  ist  experimentell  ganz 
unmöglich,  wenigstens  ohne  Zerstörung  derselben;  es  sind  sehr 
feine  Gefässe,  die  ziemlich  senkrecht  von  der  Poplitea  abgehen.  — 
Eine  künstliche  hämatogene  Infection  der  Epiphysen  kann  nur  von 
der  Femoralis  (resp.  Poplitea)  aus  erfolgen.  — 

Wenn  eine  tuberculöse  Lymphdrüse,  ein  Ductus  thoracicus, 
eine  Periangitis  oder  eine  Endangitis  schwachvirulente  Bacillen 
direct  oder  indirect  in  den  Blutkreislauf  sendet,  so  kann  sie  das 
tagelang,  Monate  oder  Jahre  hindurch  thun,  zeitweise  massenhaft, 
zeitweise  spärlich,  manchmal  vielleicht  nur  ein  Exemplar.  Dagegen 
kann  es  sich  beim  Experiment  nur  handeln  um  eine  einmalige 
Injection  massenhafter  Bacillen  in  die  Blutbahn,  suspendirt  in 
Flüssigkeit.  Die  Flüssigkeit  ist  in  kürzester  Zeit  —  angeblich  in 
fünf  See.  —  über  den  gesamten  Kreislauf  verthcilt.  —  Für  die 
Bacillen  sind  die  verschiedenen  Kapillargebiete  mehr  oder  weniger 
durchlässige  Filter;    (so    z.  B.    die  Leberkapillaren    ganz  undurch- 
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lässig,    die  Lungen  kapillaren    sehr    durchlässig    etc.)-      Ferner 
man  es  garnicht  in  der  Hand,  vom  grossen  Kreislauf  aus  die  Ba 
mit  einiger  Sicherheit  in  das  bestimmte  durch  andere  FactoreD  .- 
schädigte  Kapillargebiet  gelangen  zu  lassen.  —  Da  nun  einmal  li- 
Differenzen    zwischen    natürlichen  Vorgängen  und  Experimeni    •. 
banden  sind,  habe  ich  es  nicht  für  opportun  gehalten,  dielnje- 
in    den    grossen    Kreislauf   (Friedrich:  Carotis)    auszuführen.    1 
glaube,  dass  die  Injection  in  das  Gebiet  der  Art.  femoralis  zurl'.. 
Stellung  der  Election  der  Gewebe  für  die  Infection  ausreichend  ist  - 
Wenn  man  die  Noxen  erwägt,  welche  ein  Gefässgebiet  rre*:* 
können,  so  weisen  ja  nach  Wegfall  der  traumatischen  Lokalisirj. 
die  Beobachtungen  von  König  entschieden  auf  embolische  Pr^.- 
hin,    wofür    auch    diejenigen    Experimente    von  Müller    spreib-^- 
welche    positiv    ausgefallen    sind.   —   Andrerseits    sind    infetti  y 
Thromben    in  Venen    vor    allem    durch  Weigert  studiert  worc- 
und    die  Möglichkeit    einer   retrograden  Infection  von  einem  irt-- 
tiösen  Thrombus    aus    muss    immerhin  zugegeben  werden.  —  I^i. 
Bild    der  Endangitis    tuberculosa,    wie    es  Benda   geschildert  hr 
zeigt  ebenfalls  einen  Weg,  wie  aus  einem  Gefässluraen  hordus  ly 
iuberculöse  Process  in  das  umgebende  Gewebe  eindringen  kann. - 

Die  Versuche  mit  infectiösen  Thromben  sind  sämtlich  erfolglos  geblir^-. 
aas  einem  sehr  trivialen  Grunde:  weil  nämlich  Venen  Klappen  haben,  andr. 
die  retograde  Injection  —  und  wohl  auch  der  natürliche  Process  —  haltma/-: 
Als  thrombosierende  Substanz  habe  ich  Fett  gewählt,  Nuoleine  würden  ': 
Thier  rasch  töten.  —  Bei  50^  flüssiges  Fett  (Mischung  von  Schweine-  :- 
Hammelfett)  wurde  mit  einer  sieben  Monate  alten  Kultur  im  Glasmörser  ^^•• 
rieben,   ins  Wasserbad   (50 — 55^)  gestellt;   die  Vena  femoralis  wurde  un'-r- 
bunden,  ihrer  ganzen  Länge  nach  frei  präparirt  und  herausgehoben;  mogliri, 
tief  nach  der  Kniekehle  zu  erfolgte  die  Injection  mit  einer  erwärmten  Prau:- 
sehen  Spritze.  —   (Siehe  nebenstehende  Tabelle.) 

Als  embolisirende  Substanz  habe  ich  Fett  gewählt,  als  ok 
dem  Organismus  am  wenigsten  heterogene  Substanz.  Eine  einim- 
massen  konsistentere  Eiweisslösung  ist  nicht  verwendbar:  schon  :r. 
der  feinen  Ganule  der  Pravaz'schen  Spritze  trennt  sich  das  E- 
weiss  vom  Wasser.  —  Ferner  kam  in  Betracht  Kalkstaub,  Kohb- 
staub,  Weizengries;  auf  den  Rath  von  Pels  Leusden  hin  hak 
ich  schliesslich  Lykopodium  gewählt  i).  —  Nachträglich  meine  ich, 

1)  Anmerkung:  An  dieser  Stelle  möchte  ich  Herrn  PrivatdoceBf  ^r^r- 
arzt  Dr.  Pels  Leusden  für  seine  vielfache  Unterstützung  meinen  henli'':-.. 
Dank  aussprechen.  — 
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Tabelle  der  thrombotischen  Versuche.. 


Kaninchen 

1 
Datum  des 

No. 

Versuchs. 

I. 

19.  IL  Ol. 

IL 

22.  11.  Ol. 

IIL 

23.  11.01. 

IV. 

12.  12.  OL 

V. 

14.  12.  Ol. 

Exitus. 


Befund. 


Beide  Thiere 
innerhalb  24 
Stunden  spon- 
tan tot. 


tot  spontan 
1.  I.  02. 


getötet  am 
9.  8.  02. 


getötet  am 
9.  8.  02. 


Der  Fettthrombus  sitzt  bei  beiden  in  der 
Vena  poplitea  und  reicht  in  einem  Ast  bis 
an  die  Gelenkkapsel  heran.  Beim  zweiten 
Thier  geht  er  noch  in  eine  Unterschenkel- 
vene hinein.  Am  Ende  des  Thrombus 
kann  man  die  Vene  zusammengefallen 
weitergehen  sehen.  — 

Hautwunde  geheilt.  Die  innere  Vorder- 
flache  des  Oberschenkels  ist  von  einem 
pflaumenkerngrossen  Abscess  eingenommen, 
der  von  einer  tuberc.  Pyogenmembran  um- 
schlossen ist.  —  Gelenk  und  Knochen 
völlig  ohne  Befund.  — 

Hautwunde  geheilt.  Vena  femoralis  bis 
in  die  poplitea  hinein  von  einem  teil  weis 
eitrigen  Thrombus  gefüllt.  —  Knochen, 
Kapsel  und  Gelenk  völlig  normal.    Innere 

Organe  o.  B. 

Hautwunde  geheilt.  Auf  der  Vorderfläche 
des  Oberschenkels  ein  flacher  pfennig- 
stückgrosser  Abscess,  der  sich  verschmälert 
bis  in  die  Kniekehle  hinein  fortsetzt. 
Knochen  und  Gelenk  völlig  normal.  Innere 

Organe  o.  B. 

dass  das  Lykopodium  sich  wesentlich  besser  vertheilt  und  local 
kleinere  Störungen  im  Kreislauf  verursacht  hat  als  Fett.  Immerhin 
rauss  man  sich  beim  Lykopodium  den  Einwurf  gefallen  lassen,  dass 
die  Effecte  nicht  rein  entzündlicher  Natur,  sondern  evtl.  Frerad- 
körpereflfecte  sind;  vergl.  darüber  den  mikroskopischen  Befund.  — 
Welches  Bacillenmaterial  besitzt  einerseits  ausreichende 
Virulenz,  und  ist  andererseits  abgeschwächt  genug  zur  Vermeidung 
der  acuten  Miliartuberculose?  Es  ist  bekannt,  dass  die  einfache  Fort- 
züchtung auf  künstlichem  Nährboden  (Glycerinagar)  die  Virulenz 
herabsetzt.  Ich  habe  eine  1  Jahr  alte  Kultur  gewählt  und  mit 
dieser  ziemlich  genau  den  gesuchten  Grad  der  Virulenz  getroffen. 
—  Auf  Grund  der  bekannten  Koch 'sehen  Hypothese  von  der 
Differenz  zwischen  menschlicher  und  Rindertuberculose  habe  ich 
für  die  Ziegen  Rindertuberculose  gewählt.  Denn  wenn  man  auch 
die   extremen  Konsequenzen  der  Koch 'sehen  Hypothese  bestreiten 
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mag,    so    scheint    mir   doch   sehr  einleuchtend,    dass  far  alte  .-' 
gerade  noch  schwachvirulente  Tuberkelbacillen  es  ein  wesentli»:  - 
Moment   ist,    ob    sie  für  den  Thierkörper,    den  sie  inficireD  sfAl^-. 
chemisch   und  biologisch  bereits  angepasst  sind,    oder  aber  vort 
in  einem  relativ  heterogenen  Organismus  gelebt  haben.  — 

Die  Technik  des  Versachs  war  also  folgende:    2  bis  3  Platicv-. 
einer  1  Jahr  alten  Rindertuberculose  (Gljcerinagarkaltur)  werden   in  ^i:--. 
Glasmörser  mit  einer  massigen  Menge  von  Lykopodiam  verrieben;  hierza  r:! 
langsam  sterile  physiol.  Kochsalzlösung  gesetzt,  and  allmälig  entsteht  ^- 
gleichmässige  Suspension.  —  Alsdann  wird  die  Femoralis  aufgesacbt.  oiii  :. 
Vergeudung  des  Materials  an  die  Muskelaste  zu  vermeiden,  bei  ihrem  Lehr- 
gang in  die  Poplitea;  am  besten  wohl  von  vorn  im  Adductorenschiitz ;  ich  h^-- 
sie  leider  immer  von  hinten  her,  nach  ihrem  Durchtritt  durch  den  Adductor^-  • 
schlitz,  hoch  oben  in  der  Kniekehle  aufgesucht,  was  bei  der  Flexi onssulkn: 
der  thierischen  Gelenke  eine  überflüssige  Schwierigkeit  ist.    Dann   wird  >: 
fertige  Injectionsflüssigkeit  nach  nochmaligem  Umrühren  in  die  (2ccm)Pra  rat- 
schen Spritze  gezogen,  die  Kanäle  an  der  Spritze  möglichst  schräg  durch  •^' 
Gefasswand  proximalwärts  eingestochen  und  in  Richtung  gegen  den  Blntstr  <i. 
die  Injection  langsam  ausgeführt.    Man  hat  die  Sicherheit,  dass  die  Spit2e  ur: 
Canüle  wirklich  im  Gefasslumen  gewesen  ist,  wenn  nach  Entfernung  der  Spriu- 
aus  der  Canüle  Blut  im  Strahl  herrausspritzt.    Jetzt  wird  die  CanüJe  herauf- 
gezogen und  mit  der  stumpfen  Spitze  eines  Pcans  —  nicht  mit  einer  schir.- 
zahnigen  Arterienklemme  —  die  Arterienwand  an  der  spritzenden  Stelle  seiiL-^1 
gefasst.   Der  entstandene  kleine  Kegel  wird  mit  einem  Zwirnsfaden  abgebor,  iri. 
Man  kann  sofort  nach  der  Abbindung  unterhalb  derselben  den  Puls  fohirr 
—  Jodoformdocht  vom  distalen  Wundwinkel  aus  in  die  Kniekehle,  Naht,  C*:!.- 
dium.    Nach  ca.  14  Tagen  Entfernung  des  Tampons  und  der  Nähte.  — 

Bei  Ziege  No.  3  fand  ich  p.  m.  oben  in  der  Kniekehle  ein  fanstgross«":. 
concentrisch  geschichtetes  Blutgerinnsel,  das  ich  bei  der  Section  für  ein  Hä- 
matom infolge  einer  Nachblutung  aus  Muskelästen  hielt.  Ob  es  ein  Aneurvfir ^ 
der  Poplitea  war  oder  nicht,  konnte  ich  nachträglich  nicht  mehr  feststellet;. 

Die  Resultate  der  Versuche  sind  folgende: 

Tabelle  der  embolischen  Versuche. 


No. 


Befund. 


I. 

Ziege. 


18.  10.  Ol. 

Fett  mit 
Tb.-Bac. 


10.12.01. 

Peri- 

carditis. 


Synovitis  tuberc,  einzelne  intcrstiti- r.r 
Kapsclherde.  Auf  dem  Durchschnitt  •: 
Epipbj'sc    des  Femur  makroskopisch  vr/ 

■ j    Sicherheit  nichts  diagnosticirbar,    miV:. 

skopisch  Uundzellenherde  und  infiltrirendes  Granulationsgewehe  :ii: 
hrginoendcr  Zerstörung  der  Spongiosa.  —  Verkäsung  der  poplitta:--: 
Lymphdrüsen.  —  Pericarditis  tuberc.  sero-fibrinosa,  Phthisi»  pjlm 
utr.  —  lieber,  Milz,  Nieren,  Darm  völlig  frei  von  Tuberkeln. 
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No. 


Datum 

und 

Substanz. 


Exitus. 


Befund. 


II. 

Junger 
Bock. 


III. 

Junger 

Bock. 


lY. 

Ziege. 

A. 

Linkes 

Bein. 


B. 

Rechtes 

Bein. 

(Nach 

Heilung 

der  Wunde 

am  linken.) 

V. 

Ziege. 


21.  10.  Ol. 

Suspension 
von  Lvko- 
podium  und 
Tb.-Bac.  in 
phys.  Koch- 
salzlösung. 


20.  2.  02. 

Pneu- 

monia 

caseosa 

pulm.  utr. 


In  der  Epiphyse  des  Femur  findet  sich 
medial  ein  kreisrunder  völlig  verkäster 
Herd,  den  ganzen  medialen  Condylus  ein- 
nehmend, im  äusseren  Condylus  mehrere 
kleinere  runde  Herde.  Interstitielle  (sub- 
endotheliale) Kapselherde.  Im  Knochen- 
mark der  Tibia  ein,  im  Mark  des  Tarsus 
drei  gut  demarkirte  Tuberkel;  die  Tibia 
zeigt  spärliche  periostale  Neubildungen.  —  Fungus  des  Sprunggelenks. 
(Fig.  I.)  —  Verkäsung  der  poplitealen  Lymphdrüsen;  ebenfalls  der 
mediastinalen  Drüsen;  Pneumonia  caseosa  pulm.  utr.,  mehrere  Tu- 
berkel in  der  Milz,  spärliche  in  der  Leber;  Nieren,  Darm,  Hoden. 
Pericard,  alle  übrigen  Knochen  und  Gelenke  völlig  frei  von  Tb. 


23.  10.  Ol. 

Dasselbe  wie 
bei  II. 


13.  2.  02. 

Phthisis 
pulm.  utr. 


Ausgedehnte  Periostitis  ossificans  femoris 
(unteres  Drittel),  Fungus  des  Sprung- 
gelenks, sehr  ähnlich  der  Fig.  I.  Knochen- 
mark frei.  —  Verkäsung  der  poplitealen 
Lymphdrüsen  und  der  mediastinalen  Drüsen;  Phthisis  pulm.  utr., 
mehrere  Tuberkel  in  der  Milz,  spärliche  in  der  Leber;  Herz,  Nieren, 
Darm,  Hoden,  alle  übrigen  Knochen  und  Gelenke  frei  von  Tb. 


26.  10.  Ol. 
Dasselbe  wie 
bei  n.  — 
Technik 
schlecht  ge- 
lungen. 
Phlegmone 
des  Ober- 
schenkels, 
Fieber  bis 
etwa  zum  3. 11. 
13.  12.  Ol. 
Fett  mit 
Tb.-Bac.  ver- 
rieben. 


31.5.02. 

Getödtet 
durch 

Chloro- 
form. 


30.  10.  Ol. 
Wie  bei  II. 


Käsige  Tuberkel  im  Periost  des  Ober- 
schenkels, spärliche  ossificirende  Peri- 
ostitis; Tibiauiiaphyse,  Sprunggelenk  frei. 
—  Spärliche  (3  —  4)  Tuberkel  von  Erbsen- 
grösse  in  beiden  Lungen,  einseitige  Pleu- 
ritis sero-fibrinosa.  Herz,  Milz,  Leber, 
Nieren,  Darm  völlig  frei  von  Tb. 


Einzelne  Kapselherde  (besonders  im  Binde- 
gewebe der  Ligam.  cruciata),  spärliche 
Periostitis  ossificans,  mikroskop.  mehrere 
kleinzellige  Herde  mit  Arrosion  der 
Spongiosa  der  Femurepiphyse.  —  Ver- 
käsung der  poplitealen  Lymphdrüsen. 


12.8.02.     Lungen  völlig  frei  von  Tuberkeln.    Ebenso 
Getödtet      Herzbeutel,  Pleura,  Milz,  Nieren,  Leber, 
durch         Darm.    Völlig  normale  innere  Organe. 
Chloro-        2 — 3  popliteale  Lymphdrüsen    sind  hart 
form.  und  vergrössert;  sie  zeigen  mikroskopisch 

spärliche  miliare  Tuberkel  und  Langhans- 
sche  Ricsenzellen,  in  der  Hauptsache  eine  dichte  bindegewebige 
Induration.  In  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  und  im  Talus  sieht 
man  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  diffuse  Verdickungen 
der  Spongiosa,  so  dass  streckenweise  die  Maschen  der  Spongiosa 
durch  solides  Knochengewebe  ersetzt  sind.  Lan^hans'sche  Ricsen- 
zellen oder  andere  charakteristisch  tuberculöse  Erscheinungen  sind 
nicht  vorhanden. 
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Man  sieht,  dass  bei  diesen  enabolischen  Versuchen  genit . 
jenigen  Gewebe  im  Gefässgebiet  der  Femoralis  erkrankt  sind,  w-   ■ 
auch    unter    natürlichen  Verhältnissen    eine  Prädisposition    fir 
tuberculöse  Erkrankung  besitzen. 

Die  Infection  der  regelmässig  erkrankten  poplitealen  Lsn; 
drüsen    —    die  inguinalen  waren  immer  frei   —    ist  Datürlid  ^ 
der  Blutbahn  aus  erfolgt,  nicht  etwa  vom  Gelenk  aus.    Uebfrh^  . 
sind    die  Verhältnisse  der  Resorption  von  Flüssigkeiten  (syno'.i-- 
seröse    oder    eitrige  Ergüsse  etc.)  aus  dem  Gelenk  heraus,    so".  • 
mir    bekannt,    noch    recht    unklar.     Wahrscheinlich    sind  die  Ver- 
hältnisse   analog    wie    bei  der  Darmresorption,    d.  h.   es  wird  *i 
grösste  Theil    einer  Gelenkflüssigkeit    nicht   in  Lyniphbahnen   • 
durch  Drüsen  hindurch,  sondern  direct  in  die  Blutbahu  öberg?}.'- 
Dafür  spricht  auch  die  erfahrungsgemäss  grosse  Gefahr  der  S^j  -  - 
resp.  raetastatischer  A bscesse  bei  Durchbrüchen  von  Eiterungen 
die  Gelenkhöhle. 

Practisch  und  ätiologisch  von  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob  •.> 
ostale,   resp.    synoviale  Erkrankung   primär  oder   secundaria 
König  giebt    für    das   Hüftgelenk    an:     Von    381   ostalen   Herü-. 
sicher    primär   185,    unbestimmt  94;    von    146   Herden    ira   K| 
primär  44,  secundär  48,  unbestimmt  54. 

Experimentell  ist  es  sicher  unmöglich,  eine  primäre  ostale  •  •,- 
eine    primäre    synoviale  Tuberkulose   hämatogen  getrennt  von  ^^- 
ander  zn  erzeugen.    Denn  Kapsel  und  Epiphysen  gehören  zu  dex- 
selben,    in    sich    einheitlichem  Gefässgebiet,    und    das    nicht  bio- 
genetisch,   sondern  auch  im  fertigen  Gelenk.  —  Man   kann  seh^L 
wie  dasselbe  vorkapillare  Gefäss  seine  Zweige  an  und  in  die  Kaf- 
hinein,    dann  in  das  Periost  entsendet  und  selber  in    die   Epiph;.^ 
eindringt.  —  Wenn  man  trotzdem  chirurgisch  deutlich  eine  primär- 
synoviale  resp^  primäre  ostale  Tuberkulose  unterscheiden  kann,  * 
mu.ss  man  eben  daran  denken,  dass  unter  natürlichen  Verhältni>-. 
die  Infection  wohl  häufig  mit  einer  spärlichen  Zahl  von  Bacillen  •::- 
folgt;  aber  für  alle  „unbestimmten"  Fälle  muss  eine  gleichzeiiii' 
Infection  von  Kapsel  und  Epiphyse  vorausgesetzt  werden,   grade  s^ 
wie  beim  Experiment.  —  Auch  für  alle  älteren  und  fortgeschrittenfre: 
Processe    ist    es  bei  dem  innigen  Zusammenhang  der   Gefässe  \  ■: 
Kapsel  und  Epiphyse  unwahrscheinlich,    dass  etwa  nur   die  Ka('>t 
ohne  den  Knochen  erkrankt  sein  könne  oder  umgekehrt,   auch  wer: 
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)ei     der  Operation    ein    directer  äusserer  Zusammenhang  nach  Er- 
>flFnung  des  Gelenks  nicht  in  die  Erscheinung  tritt.  — 

Bei  den  gewonnenen  Präparaten  von  Periostitis  ossificans 
st   das  darunter  liegende  Knochenmark  immer  frei  von  Tuberkulose; 
die  an  andern  Stellen  derDiaphyse  entstandenen  Enochenmarksherde 
sind     alle    deutlich    demarkirt.    —    Das  Knochenmark  ist  offenbar 
ähnlich  wie  Muskel-  oder  Hodenparenchym  sehr  resistent  gegen  die 
tuberculöse  Infection,    resp.    gegen    ihre  progrediente  (infiltrirende) 
Form.    —    Wenn    die    kindliche    spina  ventosa  zur  klinischen  Be- 
handlung   kommt,    findet   man    in    der  Regel   bereits  alles  krank, 
Periost    und  Mark.    —    In    früheren  Stadien  sind  die  Gefässe  des 
Periosts,  dass  sich  histologisch  um  diese  Zeit  wie  ein  flächenhafter 
Knochenkern  verhält,  von  dem  Gefässgebiet  der  Art.  nutritia  durch 
Knorpel  getrennt  (bis  auf  spärliche  Anastomosen.    Langer).     Mit 
der    vollständigen  Verknöcherung    des  Diaphysenknorpels    und  der 
Ausbildung    des    rothen  Knochenmark  treten  die  Periostgefässe  in 
directe  Communication  mit  dem  gefässreichen  rothen  Mark.  —  Be- 
kanntlich hört  die  Disposition  für  die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Diaphyse  im  2.-3.  Lebensjahre  auf. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  mit  dem  Gefrier- 
mikrotom   ausgeführt.     Knochen    wurde    nach    vorheriger  Härtung 
mit  conc.   5  proc,  schwefliger  Säure  (Ziegler)  gründlich  entkalkt, 
ausgewaschen    und    mit    lOpGt.  Formalin,    event.    auch  noch  mit 
Müll  er 'scher  Flüssigkeit  nachgehärtet.    Durch  die  Entkalkung  litt 
immer  mehr  oder  weniger  die  Färbbarkeit  des  Gewebes,  die  übliche 
llämatoxylin-Eosinmethode    gab    wenig   scharfe    Bilder.     Mit    der 
Bend ansehen  Eisenhämatoxylinfärbung^),  die  ich  angewendet  habe, 
kann  man  das  Gewebe,  auch  wenn  es  sehr  lange  in  Säuren  gelegen 
hat,  scharf  darstellen.  —  Zur  Färbung  auf  Tuberkelbacillen  kamen 
die  Schnitte  auf  24  Stunden  in  Carbolfuchsin  (Ziehl'sche  Lösung), 
Entfärbung  mit  25  pCt.  Schwefelsäure,  Nachfärbung  mit  verdünnter 
wässeriger  Toluidinblaulösung. 

Auf  Lykopodium    habe    ich  auch  mit  Jod  gefärbt,    ohne  eine 


^)  Liqu.  fern  sulfur.  oxydat.  2  (—  24)  Std.,  a(i.  dostill.,  aq.  fontana,  (von 
jetzt  ab  nicht  mehr  mit  Eisen  berühren,  Glasstah)  gelbes  Hämatoxylin  5  Min. 
(—  24  Std.)  (2  Tropfen  in  reine  Schale  mit  Wasser,  Lösung  darf  nicht  schwärz- 
lich aussehen.  —  Schnitt  schwarz),  30  pCt.  Essigsäure  zur  DifTerenzirung  (Schnitt 
stahlblau),  Wasser  (ev.  einige  Tropfon  Lithion  oarbon.),  Eosin  etc. 
ArehiT  fttr  klin.  Cbirurgie.   Bd.  68.   Heft  4.  q'j 
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besonders  scharfe  Differenzierung  zu  erreichen;  diese  ist  weset- 
besser  im  Eisenhämatoxylinpräparat.  — 

Man    muss   daran  denken,    dass  zwei  Agentien  nebeneinai. 
eingewirkt   haben,    und  dass  das  Lykopodium  an  ond   für  sich   . 
Stande    ist,    tuberkelähnliche  Bildungen    zu  produciren.      Derarr^ 
„Lykopodiumtuberkel*^ ,    von    denen    ich    einige    durch    zahlrei 
Schnitte  hindurch  verfolgen  konnte,  waren  spärlich  vorbanden  r . 
stets  durch  ein  dichtes  Granulationsgewebe  vom  NachbargewetH.-  ab- 
gegrenzt;   offenbar  ist  die  weitaus  grössere  Zahl  der  Lykopodiur- 
kömer,    sei    es    chemisch  oder  durch  aktive  Zellthätigkeit,    gel  -- 
und    verdaut  werden;    in.  massiger  Menge  waren  sie  in  den  p  •;  - 
tealen   Lymphdrüsen  vorhanden.     Fremdkörperriesenzellen,    wei' 
Arnold    in    den    ersten  Wochen    nach  Injection    von  Weizen^^- 
auftreten  sah,    habe  ich  in  meinem  Material    —    der  jüngste  ¥£ 
war  i  Monate  alt  —  nicht  mehr  gefunden.  —  Der  sichere  Na«  i-- 
weis  von  Tuberkelbacillen,  die  Langhans'schen  Riesenzellen,  ll 
femer  das  von  den  zerstörten  Knochenparthieen  ausgehende  Grar.c- 
lationsgewebe,    welches    zwischen  die  Bälkchen  der^spongiosa  eL- 
gedrungen  ist  und  dieselben,  häufig  mit  Bildung  von  Osteoklasten 
arrodirt  hat,  sind  ein  zuverlässiger  Beweis  dafür,  dass  es  sich  !>.. 
dem  vorliegenden  Material  nicht  um  eine  „Freradkörpertuberculos^- 
sondern  um  den  bacillären,  tuberculösen  Process  handelt. 

Man  weiss,  dass  die  Langhans 'sehe  Riesenzelle  nicht  seli^L 
der  erste  Anfang  eines  Tuberkels  ist.  lieber  ihre  Genese  giebt  ^•' 
verschiedene  Ansichten.  Nach  einigen  üntersuchern  sind  es  hyaÜE- 
Gerinnsel  in  ßlutkapillaren  oder  Lyraphgefässen,  mit  denen  df 
anliegenden  Zellen  verkleben,  nach  andem  entstehen  sie  durch  Ver- 
schmelzung von  Epithelien.  Sehr  viele  Forscher  sind  der  Ansichr. 
dass  sie  aus  den  epithelioiden  Elementen  entstehen,  sei  es  durci 
Verschmelzung  oder  durch  Kernproliferation  (amitotische,  da  man 
Kerntheilungsfiguren  so  gut  wie  niemals  findet),  und  diese  »epi- 
thelioiden Elemente  sollen  von  Alveolarepithelien,  resp.  Gefäss- 
endothelien  stammen.  —  Die  typische  Wandständigkeit  der  Kerr/ 
wird  von  den  einen  durch  Entstehung  um  hyaline  Thromben  herum, 
von  den  andern  (Weigert)  durch  Verkäsung  des  centralen  Theii> 
erklärt.  —  Marchand  sagt:  „Die  Fremdkörperriesenzellen  haben 
ihr  normales  Anologon  in  den  Resorptions- Riesenzellen  de^ 
Knochens.     Sie   sind    morphologisch    ferner  nicht  wesentlich  vcr- 
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chieden   von    den    jungen    Tuberkelriesenzellen    (Langhans 'sehe 
Uesenzellen)**. 

Es  naag  vielleicht  von  Interesse  für  diese  Frage  sein,  wie  sich 
lio  verschiedenen  Riesenzellen  tinctoriell  verhalten;  hierzu  kann 
gerade  das  vorliegende  Material  mit  Vortheil  benutzt  werden,  weil 
iich  in  demselben  Präparat  —  das  ist  nicht  unwichtig  —  Osteo- 
blasten und  Langhans'schen  Biesenzellen  nebeneinander  finden 
^Fig.  2).  Wenn  man  die  Färbung  auf  Plasmazellen  anwendet,  so 
findet  man,  dass  das  Plasma  der  Osteoklasten  stark  gefärbt  ist, 
während  das  Plasma  der  Langhans 'sehen  Riesenzellen  bereits  völlig 
entfärbt  ist,  nicht  blos  im  centralen  Theil,  sondern  auch  im  peri- 
pheren. Also  nicht  nur  die  Stellung  der  Kerne  macht  einen  Un- 
terschied zwischen  Langhans'schen .Riesenzellen  und  Osteoklasten; 
auch  ihr  Plasma  ist  ein  anderes. 

In  den  periostalen  Neubildungen  findet  man  häufig  neben  dem 
spongiösen  Knochengewebe  Strecken  von  hyalinem  Knorpel:  es 
verhält  sich  darin  die  entzündliche  Neubildung  ebenso,  wie  der 
nach  Fracturen  sich  bildende  Callus,  in  welchem  ebenfalls  (Mar- 
chand) Knorpelgewebe  auftreten  kann. 

Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  es  lehrt,  ist  es  nicht 
leicht  und  wenig  sicher,  makroskopisch  zu  diagnosticiren,  ob  ein 
Knochen  tuberkulös  ist  oder  nicht,  und  wo  etwa  die  Grenze  zwischen 
einer  infiltrirenden  Tuberkulose  und  der  gesunden  Spongiosa  sich 
befindet.  Besonders  am  konservirten  Material  kann  man  leicht 
durchschnittenes  fettes  Knochenmark  für  käsig  halten,  während 
mikroskopisch  (mit  Sudanrot)  sich  nichts  weiter  als  ein  intracellu- 
läres  Fett  feststellen  lässt. 

Nothwendig  für  die  Entfaltung  der  Virulenz  schwach  virulenter 
Tuberkelbacillen  ist  das  nur  passiv  mögliche  (da  ihnen  ja  Eigen- 
bewegung fehlt)  Heraustreten  der  Bacillen  aus  der  Blutbahn  in  das 
Gewebe;  denn  das  Blut  ist  aus  chemischen  und  biologischen  Grün- 
den bactericid.  Krause  nimmt  für  diesen  Uebergang  ins  Gewebe 
eine  traumatische  Gefässzerreissung  in  Anspruch;  aber  nach  einer 
solchen  schliesst  sich  das  Gefäss  in  kürzester  Zeit,  und  die  mit 
der  kurzen  Blutung  herausgeschwemmten  Bacillen  müssen  im  cruor 
zu  Grunde  gehen.  So  erklären  sich  vielleicht  die  erwähnten  nega- 
tiven Resultate  von  Lannelonge  und  Friedrich.  —  Man  muss 
vielmehr  eine  Auswanderung  der  Bacillen  voraussetzen  bei  intacter 
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Gefässwand,    und    diese    ist  offenbar  bei  den  vorliegenden  Etj. 
menten  regelmässig  eingetreten.     Zum  Verständniss   des  Vorpa- 
der  sich    im  Kreislauf  der  Femoralis    unmittelbar  an  die  Inj.. 
anschloss,  mögen  nachfolgende  zwei  Experimente  dienen. 

Marchand  beobachtete  direkt  unter  dem  Mikroskop,  wie 
plötzlicher  Unterbindung    einer  Arterie    der  Froschzunge  nicb*  ; 
die  ßlutsäule   im  Arterienrohr  still  stand,    sondern    auch  di^it r. . 
in  den  zugehörigen  Venen,   ja  dass    sogar  in   den  nächsten  Ver 
ein  Zurückströmen    in  das  betroffene  Gebiet    eintrat.  —   AehnliL« 
Verhältnisse  sind  offenbar  bei  den  Lykopodiumembolien   vorhar»: 
Sie  reichen    nicht  aus,    um  das  ganze  Gefässgebiet  dem  Krei-l 
zu  entziehen,    bewirken    aber  eine  diffuse  Stase  in  den   befaJlf^^ 
Gebieten,  die  je  nach  der  vorhandenen  Capillargeschwindigkeit  «: 
Blutes    und    der  Dichte    der  Blutgefässe    im  Gewebe    kleiner  v.!^ 
grösser  sein  wird. 

Hofbauer  und  v.  Gzyhlarz  fanden  für  mehrere  Bakteri  :- 
arten  (Streptokokken  und  Staphylokokken,  Tuberkel bacillen  wuH^ 
nicht  verwendet),  dass  durch  eine  einseitige  Lähmung  der  Va>' 
constrictoren  einer  Extremität  (halbseitige  Durchscbneidung  d*^- 
Bauchsympathicus)  eine  vermehrte  Ansiedlung  von  im  Blut  circu- 
llrenden  Mikroorganismen  im  Gewebe  stattfinde.  „Sie  beruht  a:. 
der  dadurch  hervorgerufenen  Hyperaemio  der  zugehörigen  Organa- 
—  Man  kann  hier  wohl  neben  der  Hyperaemie  nach  Va^  - 
constrictorenlähmung  eine  entsprechende  Stase  in  dem  Gefässget»-' 
annehmen. 

Schon    physiologisch    unterscheiden    sich    die    für    die    lokal 
Tuberkulose  prädestinirten  Gewebe    von    den    anderen    durch  f> 
besondere  Capillargeschwindigkeit  des  Blutes,  die  schon  pbv- 
siologisoh  häufig  bis  zur  Stase  geht. 

Es  ist  allerdings  technisch  nicht  möglich,  die  Blutgeschwindij- 
keit  in  den  verschiedenen  Capillarbezirken  des  Körpers  vergleichen  i 
zu  messen.  —  Die  Methoden  versagen  auch  gegenüber  in  svi 
völlig  abgeschlossenen  Gefäss bezirken  schon  deshalb,  weil  das  Vc- 
lumen  permanent  variirt.  Die  auf  verschiedenen  Wegen  erhaltenir. 
„Zahlen"  sind  ebensowenig  exakt,  wie  etwa  die  Zahlen  für  üd> 
Volumen  des  Herzblutes.  —  Aber  immerhin  kann  man  sich  die  Be- 
sonderheiten der  Capillargeschwindigkeit  verschiedener  Gefässbezirk^ 
schon  durch  anatomische  Thatsachen   sehr  wohl  plausibel  macb^h. 
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Die  zuführenden  Arterien  des  Knochengelenkapparates  sind 
ehr  klein,  entsprechend  klein  der  Druck  in  ihnen,  eine  Nachblutnng 
lus  diesen  Gefässen  stets  harmlos.  Weiterhin  sind  die  Gefässe 
,in  einen  unnachgiebigen,  dem  äusseren  Muskeldruck  widerstehen- 
ien  Aufbau  eingetragen"  (Langer).  Ist  schon  in  dem  arteriellen 
Ast  der  Druck  und  die  davon  abhängige  Geschwindigkeit  äusserst 
gering,  so  muss  der  „Blutlauf  in  dem  venösen  Schenkel  ein  äusserst 
retadirter  sein."  (Langer.)  Ein  nothwendiges  förderndes  Moment 
sieht  Langer  in  der  Vergrösserung  der  Capacität  des  Gelenkes 
bei  der  Beugung,  durch  welche  das  Blut  in  die  den  Kreuzbändern 
angeschlossenen  Venen  angesogen  wird.  —  Analoge  Kreislaufver- 
hältnisse sind  in  den  Wirbelkörpern,  im  Os  petrosum,  bei  jeder 
periostalen  Knochenbildung  vorhanden. 

Für  die  Lungenspitze  ist  der  Gedanke  der  hämatogenen  Ent- 
stehung nicht  mehr  neu.     Dort  sind  durchaus  ähnliche  Verhältnisse 
vorhanden,  wenigstens  beim  Menschen,    Die  Länge  der  Lungenarterio 
und  die  der  Fussspitzenarterie  müssen  ungefähr  in  demselben  Ver- 
hältniss    stehen,    wie    die  Kraft    des    linken    zu    der    des    rechten 
Herzens.     Durch  ein  senkrechtes  Erheben  des  Beins  kann  man  be- 
kanntlich den  Blutdruck  und  damit  die  von  ihm  abhängige  Capil- 
largeschwindigkeit    sehr    stark    herabsetzen,    und    dieselben  Circu- 
latibnsverhältnisse    sind,    besonders    bei    langen    Menschen    in   der 
Lungenspitze  vorhanden.  —  Nun  kommen  in  der  Lunge  die  Athem- 
bewegungen    als    förderndes    Moment    hinzu;    aber  gerade   in    der 
Lungenspitze  sind  beim  Menschen  die  respiratorischen  Excursionen 
am    kleinsten.  —  Beim  Vierfüssler    besteht    überhaupt  keine  Dis- 
position der  Lungenspitze  für  Tuberkulose. 

Dieselben  Verhältnisse  bestehen  in  den  Gefässknäueln  der 
Nierenrinde. 

Wiederum  dieselben  Kreislaufverhältnisse  bestehen  im  peri- 
proctalen  Gewebe  (plexus  haemorrhoidalis)  und  im  Nebenhoden 
und  Samenstrang.  Bei  ersterem  sind  die  Hämorrhoiden  und  die 
bei  subakuten  Abscessen  zu  beobachtenden  Venenconvolute,  bei 
letzteren  die  übliche  Varicocele  charakteristische  Symptome  der 
vorhandenen    Kreislaufverhältnisse.  — 

Bekannt  ist  die  Abhängigkeit  der  lokalen  Tuberkulose  von  der 
Dichte  der  Blutgefässe.  Rothes  Gewebe,  z.  B.  Knochenmark, 
Muskel,  Leber,  Hodenparenchym  kann  wohl  inficirt  werden,  zeigt  aber 
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höchst  selten  die  progrediente  „infiltrirende"  Form  der  Tab*?rk.. 
wie  das  blasse  Gewebe  der  Epiphyse  oder  des  Nebenhoden>. 

unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Infektion  nicht  die  Bk;r . 
sondern  Luftwege,    Lymphbahnen  oder  andere  Wege   benutz, 
neben  der  Virulenz  der  Bacillen  eine  geringe  Gefässdichie 
Gewebes  ein  wesentliches  Monaent  dafür,  ob  der  tuberkulöse  Pr(.' 
zur  Denaarkirung  und  Ausheilung,  oder  aber  zur  Progredienz,  r  - 
Infiltration  und  Zerstörung  des  Gewebes  führt  oder  nicht- 
So  kennzeichnet  sich  die  lokale  Tuberkulose  als  abhän^ir 
lokalen  Verhältnissen    des  Kreislaufs.    Spärlicher  Blutzuflusi  ». 
geringem  Druck,   mangelnde  vis  a  tergo,  oder  retardierter  Acr. 
oder  beides,  und  infolgedessen  ein  Minimum  von  Kapillargeschm:. 
keit    im  Kreislauf,    prädisponiren    zur  Stagnation    der   Bacül-^^: 
intacten    Gefässen    und    zur    Ansiedelung   im    Gewebe.    —  I. 
Gefässbezirke  der   lokalen  Tuberkulose    sind  stagnierende  Sütij 
neben  dem  raschen  Blutstrom  des  menschlichen  Körpers. 

Zum  Schluss  möge  mir  noch  eine  Bemerkung  über  die  Ther. 
der  Tuberkulose  gestattet  sein.     Man  hat  vorgeschrieben,  da.^5  , 
tuberkulöse  Gewebe  im  Gesunden  exstirpiert  werden    muss.    A  • 
einmal  ist  es    gar   nicht    leicht,    die  Grenze    einer    infiltriere: 
Tuberkulose  gegenüber  dem    gesunden  Gewebe    makroskopisd  : 
erkennen,  besonders  beim  Knochen;  dann  setzt  auch  die  Röctv 
auf  die  zukünftige  Funktion  der  Exstirpation  gewisse  Grenzet, 
es  gelingt  wohl  in  der  Regel    nicht,    den    letzten   Tuberkelbai  / 
mit  Messer  oder  Meissel  zu  entfernen.     In  vielen  Kliniken  wird 
Erwachsenen    vor    der    Amputation    die    sogenannte     „atypU* 
Resection  ausgeführt;    ihre  Resultate  sind  mir  nicht    bekannt. 
Kindern,    wo  sie  die  Regel  ist,    wenn  überhaupt  eingegriffen  ^^' 
sind  sie  recht  schlecht. 

Die  typische  Resektion  dagegen  hat  einen  ganz  andern  Ei-i 
obwohl  doch  nur  die  schwersten  Fälle  in  Betracht  kommen:  d-- 
König  kommt  es  nur  bei  8 — 10  pCt.  der  Resecierten  nachirä^l 
zur  Fistelbildung  und  zur  Amputation.     Dieses  Resultat    ist  >o. 
hauptsächlich  der  besonders  radikal  durchgeführten  Extirpatifm  r 
danken;    aber  immerhin    ist    der  Sägeschnitt    durch     die  Epiph}- 
wohl  nicht  immer  gerade  die  Grenze  zwischen  gesunder  und  krark 
Epiphyse;   bei  den  experimentell  gewonnenen  Präparaten  geht  y 
Pvozess  meistens  unregelmässig  an  die  Epiphysenliuie  heran.  —  )r 
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cheint  ein  wesentliches  Moment  für  die  Ausheilung  der  Tuberkulose 
IV  der  nachfolgenden  Callusbildung  zu  liegen.  Das  Princip,  zwei 
breite  Knochenwundflächen  zu  schaffen  und  einander  gegenüber 
'-U  stellen,  hat  nothwendig  eine  Callusbildung  zur  Folge,  nait  der 
^besonders  in  den  ersten  Wochen)  eine  Neubildung  von  Blutgefässen 
iinhergeht;  die  lokalen  Gefässverhältnisse  werden  dadurch  sehr 
verändert,  und  aus  der  blassen  Epiphyse  wird  ein  rother  Knochen. 
Bei  der  typischen  Resektion  spielen  offenbar  die  an  die  Callus- 
bildung sich  anschliessenden  Veränderungen  in  dem  lokalen  Kreis- 
lauf für  die  Ausheilung  des  chronisch  entzündlichen  Processes  eine 
nicht  unwesentliche  Rolle. 


Zusammenfassung. 

1.  Auf  embolischem  Wege  erkranken  bei  Infektion  mit  schwach- 
virulentem Material  im  Gefässgebiet  der  Art.  femoralis 
regelmässig  diejenigen  Gewebe,  welche  auch  unter  natür- 
lichen Verhältnissen  eine  Praedisposition  für  die  lokale 
Tuberkulose  besitzen. 

2.  Schon  physiologisch  sind  die  Gefässbezirke  der  lokalen 
Tuberkulose  charakterisiert  durch  eine  besonders  langsame, 
schon  physiologisch  fast  bis  zur  Stase  gehende  Kapillar- 
geschwindigkeit, und  durch  eine  geringe  Gefässdichte. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XI. 

Fig.  1.  Pangus  des  Sprunggelenks  von  Fall  II  (auf  embolischem  Wege  er- 
zeugt).   Nach  dem  Präparat  gezeichnet.  — 

Fig.  2.  Zwei  Gesichtsfelder  aus  demselben  Präparat.  —  Fusswurzelknochen 
von  Fall  III.  A.  Grenze  der  Knochenzerstörung;  tubercul.  Granula- 
tionsgewebe mit  Osteoklasten.  B.  Verkäste  Parthie  mit  mehreren 
Langhans'schen  Kiesenzellen.  Lg  L3  sind  giosse  Zollen  mit  2  und 
3  wandständigen  Kernen.  —  Nach  dem  Eisenhämatoxylinpräparat 
gezeichnet.    (Leitz,  Immersion  (12),  Ocul.  1.)  — 
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XLVI. 

lieber  die  Aktinomykose  des  Menschen 
auf  Grund  eigener  Beobachtungen.  *> 

Von 

Dr.  Boman  von  Baracz, 

Dooent  fllr  Ghirarg^e  an  der  UniTenitlt  Lemb«rg. 

(Hierzu  Tafel  Xll— XV.) 

Die  Aktinomykose  des  Menschen  gehört  zu  jenen  Infections- 
krankhoiten,  deren  Kenntniss  noch  in  vielen  Beziehungen  lückenhaft 
ist.  Auch  die  Therapie  des  Leidens  ist  noch  nicht  festgestellt 
worden,  es  existircn  darüber  verschiedene  Meinungsdifferenzen;  bei 
der  Localisation  des  Leidens  in  den  Lungen  ist  die  Therapie  bis 
jetzt  machtlos.  Es  existiren  schon  vortreffliche  Abhandlungen  und 
Werke  über  diese  Krankheit,  welche  dieselbe  von  verschiedenem 
Standpunkte  bearbeiten;  ich  erwähne  nur  die  grundlegenden  Arbeiten 
von  J.  Israel^),  Ponfick^)  und  Boström*),  ferner  die  Arbeiten 
von     Partsch^),     Kijewski®),     G.     RousseP),     Schlange®), 


0  Nach  einem  auf  dem  X.  Congress  polnischer  Chirurgen  zu  Krakau  am 
24.  Juli  1900  gehaltenen  Vortrage. 

2)  J.  Israel,  Neue  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Mykosen  des 
Menschen.  Virchow's  Archiv.  Bd.  74.  1878.  S.  15.  —  Klinische  Beiträge 
zur  Kenntniss  der  Aktinomykose  des  Menschen.    Berlin.    1885.     Hirschwald. 

3)  Ponfick,  Die  Aktinomykose  des  Menschen,  eine  neue  Infectionskrank- 
heit.     Berlin.     1882.     Hirschwald. 

*)  Boströra,  Untersuchungen  über  die  Aktinomykose  des  Menschen. 
Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  und  allgem.  Pathologie.  9.  Bd.  1.  Heft.  1900. 
Fischer,  Jena. 

5)  Karl  Parts  ch,  Die  Aktinomykose  des  Menschen  vom  klinischen  Stand- 
punkte besprochen.  Sammlung  klinischer  Vorträge.     No.  306  —  307.     1888. 

*)  F.  Kijewski,  Actinomycosis  hominis.  Klinische  Vorträge  unter  der 
Redaction  der  Gazetta  lekarska.    Warschau,     1891.    (Polnisch.) 

')  G.  Roussel,  De  Tactinomycose  chez  Thomme  en  France.  Paris.  1891. 
Steinheil. 

8)  H.  Schlange,  Zur  Prognose  der  Aktinomykose.  v.  Langenbeck's 
Archiv  für  klin.  Chü-urgie.    44.  Bd.     1892.    S.  863  £F. 
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A.Illich^),  Poncet  und  Berard^),  Guermonprez  und  ß6cue^), 
W.Prutz*),H.  Herzß),  Ruhrähß). 

Es  verfügen  aber  wenige  Autoren  über  eine  grössere  Anzahl 
von  Fällen  eigener  Beobachtung. 

Ich  habe  seit  dem  Jahre  1887  d.  i.  seit  der  ersten  Beobachtung 
dieser  Erkrankung  in  Lembcrg  mein  Augenmerk  auf  dieselbe  ge- 
lenkt, jeden  Fall  fleissig  notirt,  so  dass  die  Zahl  meiner  eigenen 
Beobachtungen  binnen  einer  16jährigen  Zeitperiode  auf  60  Fälle 
anwuchs.  Wie  aus  der  Durchmusterung  dieser  Arbeit  sich  zeigen 
wird,  kamen  binnen  dieser  langen  Zeitperiode  auch  Fälle  vor, 
welche  zur  Aufklärung  der  Aetiologie,  Symptomatologie  und  Therapie 
der  Krankheit,  sowie  zur  Morphologie  des  Strahlenpilzes  interessante 
Beiträge  liefern;  ich  publicirte  sie  nicht,  theilweise  aus  Zeitmangel, 
theilweise,  um  sie  dann  zusammen,  nach  Erlangung  grösserer  Er- 
fahrung, zu  besprechen,  damit  zu  gewissen  Schlüssen  kommen  zu 
können.  Vielleicht  ist  mir  dies  wenigstens  zum  Theil  gelungen. 
Ich  muss  um  Nachsicht  bitten,  wenn  diese  Arbeit  doch  in  vielen 
Punkten  —  was  ich  wohl  zugestehen  muss  —  mangelhaft  ist. 

Ich  theile  meine  Fälle  in  4  Gruppen  —  je  nach  der  Lokali- 
sation  der  Krankheit  —  ein.  Die  I.  Gruppe  umfasst  die  Kopf- 
und  Hals-Actinomykose,  die  IL  die  Zungen-Actinoraykose,  die  III. 
die  Thorax-  und  Lungen-Actinomykose,  die  IV.  die  Bauch-Actino- 
mykose.  Die  I.  umfasst  52,  die  U.  3,  die  III.  3,  die  IV.  2  Fälle. 
Der  eine  Fall  der  IV.  Gruppe  wurde  zusammen  mit  weiland  Pro- 
fessor Obalinski  in  Krakau  auf  seiner  Abtheilung  beobachtet;  er 
trat  mir  gütigst  einen  flüchtigen  Entwurf  der  Krankengeschichte  ab. 
Nach  Anführung  der  zu  jeder  Gruppe  gehörigen  Casuistik  folgt  bei 
jeder   die  Besprechung   der  zu  einzelnen  Gruppen  gehörigen  Fälle 


^)  Alberto  mich,  Beitr.  z.  Klinik  der  Aktinomykose.  Wien.   1892.  Safär. 

*)  A.  Poncet  et  L.  B6rard,  Traite  clinique  de  Tactinomycose  humaine. 
Paris  1898.    Massen. 

8)  Guermonprez  et  Becue,  Actinomycose.    Paris.    Rueff  &  Co. 

*)  W.  Prutz,  Die  Behandlung  der  Aktinomykose  mit  Jodkalium,  experi- 
mentelle und  klinische  Untersuchungen.  Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medicin  und  Chirurgie.    Jena  1898.    IV.  Bd.    I.  Heft.    S.  44  ff. 

*)  H.  Herz  (Breslau),  lieber  die  Aktinomykose  des  Verdauungsapparates. 
Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie.  Bd.  III.  Heft  14. 
1900.    S.  561  ff. 

•)  John  Ruräh  (Baltimore),  Actinomycosis  in  man,  with  special  refe- 
rence  to  the  cases  with  have  been  observed  in  America.  Annais  of  Surgery. 
1899.    Vol.  30.    S.  417  ff. 
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mit  Berücksichtigung  der  Aetiologie,  Symptoraatlogie  und  The- 
rapie. Uebersichtshalber  habe  ich  die  Fälle  auch  tabellarisch  in 
chronologischer  Ordnung  angeführt.  In  den  allgemeinen  Bemerkungen 
wird  das  Alter,  die  Beschäftigung,  die  Jahreszeit  des  Beginnes  der 
primären  Erscheinungen  (Zeit  der  Infection),  das  öftere  Auftreten 
der  Krankheit  in  einzelnen  Jahrgängen,  besprochen.  Im  besonderen 
Abschnitte  finden  Berücksichtigung  unsere  mikroskopischen  und 
bacteriologischen  Untersuchungen,  sowie  Kultur  und  Implantations- 
versuche. Die  aus  unserer  Erfahrung  gezogenen  Schlüsse  beendigen 
die  Arbeit. 

1.   Gruppe.     Kopf-   und  Halsaktinomykose. 

I.  Fall  (tabellarische  Uebersicht  No.  1).  Adolf  Gebicz,  30  Jahre  alt, 
DroscbkeneigeDthümer  aus  Lemberg.  Aufnahme  am  9.  1.  87.  Beginn  des^ 
Leidens  December  1886  mit  Zahnschmerzen  linkerseits.  Bald  darauf  Kiefer- 
sperre und  aktinomykotische  Geschwulst  in  der  linken  Unterkiefergegend. 
Zähne  cariös.  Incision;  reichliche  Aktinomyces  mit  Keulen  nachweisbar. 
Rasche  Heilung  nach  antiseptischen  Ausspülungen  und  einigen  Verbänden. 

II.  Fall  (tab.  Uebersicht  No.  2).  Josephine  Flager,  23  Jahre  alt,  Braut 
des  Yorigen  Fat.  Aufnahme  am  15.  7.  87.  Beginn  der  Erkrankung  Ende  Juni 
1887  mit  Zahnfleischabscess,  bald  danach  Bildung  einer  Geschwulst  am  linken 
Alveolarfortsatz  unter  Kiefersperre.  Nach  der  Incision  und  antiseptischen  Aü^- 
spülungen  rasche  Heilung.  Inhalt  des  Erweichungsherdes:  schleimartige,  faden- 
ziehende Flüssigkeit  mit  typischen  Aktinomyces  (Kolben  nachweisbar).  Impf- 
versuche negativ^). 

ni.  Fall  (tab.Uebers.  No.  3).  Moses  Roth  aus  Chodorow^,  Ochsentreiber, 
13  Jahre  alt.  Aufnahme  am  13.  5.  88.  Beginn  der  Erkrankung  vor  7  Monaten 
mit  Zahnschmerzen.  Brettharte  Infiltration  der  Wange  im  Bereiche  des  linken 
Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers,  mit  2  Erweichungsherden,  welche  incidirt 
werden.  Zähne  meistentheils  gesund.  Im  schmutzig  röthlich-graugefärbten 
Eiter  reichliche  Aktinomyces  mit  Keulen  nachweisbar.  Fat.  wurde  am  15.5.  88. 
anderorts  operirt  (Excochleation,  Zahnextraction).  Weiteres  Schicksal  unbe- 
kannt. 

IV.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  4).  Frau  K.,  30  Jahre  alt,  Beamtengattin  aas 
Lemberg.  Aufnahme  am  28.  8.  88.  Erbsengrosser  Abscess  in  der  Mitte  des 
Alvealarfortsatzes  des  Unterkiefers.  Keine  Verhärtung  des  Abscessgrundes,  be- 
deutende Kiefersperre  war  vor  9  Wochen  vorausgegangen  und  verschwand  nach 
Extraction  zweier  Zähne.  Spaltung  und  Excochleation  unter  Cocain.  Carbol- 
irrigation,  Jodoformgazetampon  ade.  Dauernde  Heilung.  Inhalt  des  Abscesses: 
schleimähnliche,  zähe  Flüssigkeit  mit  einigen  typischen  Aktinomyces;  Keulen 
vorhanden. 


0  Vergl.  unten  die  Ergebnisse  der  Üebertragungsversuche. 
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V.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  5).  Ladislaos  Hille,  20  Jahre  alt,  Kaminfeger 
aas  Lemborg.  Aufnahme  am  6.  2.  89.  Beginn  dos  Leidens  im  August  1888 
mit  Abscess  auf  der  rechten  Wange  unter  reissenden  Zahnschmerzen  und  Kiefer- 
sperre. 2  Wochen  später  Wangenschleimhautabscess.  Seit  Weibnachten  1888 
abermalige  Kiefersperre.  Im  Februar  1889  neuerlicher  Wangenschleimhaut- 
abscess, Incision,  Heilung.  Mitte  März  1889  zuerst  Schwellung  der  rechten 
Wange,  dann  Erweichungsherd  am  Angulus  maxillae  inferioris.  Am  21.  3.  89 
Spaltung  des  Abscesses,  antiseptische  Ausspülungen.  Dabei  constatirte  man 
mit  der  Sonde:  Entblössung  fast  der  ganzen  äusseren  Fläche  und  des  Randes 
des  rechten  ünterkieferkörpers.  Abscessinhalt :  typische  Actin  omyces  mit 
Keulen  in  schleimähnlicher  Flüssigkeit.  Ende  März  Vergrösserung  der  brett- 
harten Schwellung  bis  zur  Mitte  des  M.  sternocleidomastoideus.  Am  31.  3.  89 
Radicaloperation  in  Chloroformnarkose:  Spaltung  und Excochleation  beider 
Krankheitsherde  (an  der  Wange  und  am  Halse),  Excochleation  des  entblössten 
Knochens,  Irrigation  mit  5proc.  Carbolwasser,  Jodoformgazetamponade.  Ver- 
bandwechsel je  3 — 4Tage.  Langsame  Heilung  unter  Bildung  (noch  am  11.5.  89) 
eines  haselnussgrossen  aktinomykotischen  Abscesses,  welcher  ausgelöffelt 
wurde.    Dauernde  Heilung  constatirt  im  Juni  1902. 

VI.  Fall  (tab.  Uobers.  No.  6).  EsteraWeintraub,  18  Jahre  alt,  Händlerin 
ans  Buczacz.  Aufnahme  am  8.  6.  89.  Beginn  des  Leidens  vor  3  Monaten  mit 
Zahnsohmerzen.  Seit  2  Wochen  Schwellung  der  linken  Backengegend.  Brett- 
harte, flache  Geschwulst  der  linken  Backe,  besonders  in  der  Gegend  des 
Jochbogens  mit  einer  Fluctuationsstelle  in  der  Mitte.  Inhalt  des  Abscesses: 
schmutzig-gelb  gefärbter  Eiter  mit  typischen  Aktinomyces.  Am  9.  6.  89 
Radicaloperation^),  dabei  keine  Entblössung  des  Oberkieferknochens  con- 
statirbar;  Ausspülungen  der  Wunde  mit  5proc.  Carbolwasser,  Tamponade.  Am 
26.  6.  89  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  am  13.  2.  90:  vollkommen  ge- 
sund geblieben. 

VII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  7).  Szulem  Wieser,  13  Jahre  alt,  Ochsen- 
treiber aus  Nawaria.  Aufnahme  am  27.  6.  89.  Seit  6  Monaten  Anschw^ellung 
in  der  rechten  Unterkiefergegend.  Untersuchung:  anämisch,  gut  genährt,  keine 
Kiefersperre.  In  der  Mitte  des  Alveolarforsatzes  des  Unterkiefers  ein  ovaler, 
fluctuirender  Abscess  mit  welliger  Oberfläche.  Verdacht  auf  Aktinomykose,  In- 
cision;  den  Inhalt  bildete  zäher,  schleimiger  Eiter  mit  charakteristischen 
citronengelben  Körnchen,  welche  mikroskopisch  sich  als  Aktinomyces  erwiesen; 
Rasen,  isolirte  Pilze,  Kolben  und  Fäden  deutlich  nachgewiesen.  Fat.  erschien 
erst  wieder  am  25.  7.  blühend  aussehend  mit  einem  ovalen  Geschwür  an  der 
Stelle  des  Abscesses;  die  Geschwürsränder  bildete  hervorwucherndes  Granu- 
lationsgewebe. Knochenentblössung  nicht  nachweisbar.  Radicaloperation  in 
Chloroformnarkose.  Heilung  nach  5  Verbänden.  Nachuntersuchung  am 
12.  2.  90,  vollkommen  gesund. 


0  Unter  einer  Radicaloperation  verstehe  ich  die  Spaltung  und  Ausräumung 
des  erweichten  Herdes  mit  einem  scharfen  Löfiel  bis  man  auf  Widerstand  seitens 
der  bretthart  infiltrirten  Abscesswändc  oder  des  gesunden  Knochens  stösst. 
Wir  gebrauchen  immer  weiter  dieses  Wort  im  obigen  Sinne. 
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Vm.  Fall  (tab.  üobers.  No.  8  [derselbe  Pat.  wie  Fall  1]).  Adolf  Gebicz, 
32  J.  alt,  Droschkeneigenthümer  aus  Lemberg.  Aufnahme  am  28.  6.  89.  Nach 
2Y2  Jahren  vollerGesundheit  wieder  Aktinomykose  an  derselben  Stelle.  Beginn 
des  Leidens  Mitte  Juni  1889.  Kiefersperre,  brettharte  Infiltration  der  linken 
Unterkiefergegend,  £rweichungsherd  in  der  Mitte  derselben,  Fieber.  Einfache 
Incision  und  antiseptische  Behandlung.  Inhalt  des  Abscesses:  übelriechender, 
braungelb  gefärbter  Eiter  mit  Körnchen,  welche  Rasen  ohne  Kolben  enthalten. 
Dauernde  Heilung. 

IX.  Fall  (tab.  üebers.  No.  9  [dieselbe  Pat.  wie  Fall  II]).  Josephine 
Gebicz,  geb.  Flager,  25  J.  alt,  Gattin  des  vorigen  Pat.  Aufnahme  am  27.  9.  89. 
Nach  mehr  als  2  Jahren  nach  überstandener  Aktinomykose  wieder  ein  akti- 
nomykotischer  Herd  an  derselben  Stelle.  Brettharte  Infiltration  der  linken 
Unterkiefergegend,  in  der  Mitte  ein  Erweichungsherd.  Incision  und  antisep- 
tische Behandlung,  danach  dauernde  Heilung.  Inhalt  des  Erweich nngsherdes: 
schleimähnliche,  durchsichtige  Flüssigkeit  und  typische  Aktinomyces  mit 
Kolben. 

X.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  11).  Koroline  Iseppi,  56  J.  alt,  aas  Lemberg, 
Wäscherin.  Aufnahme  am  15.  3.  90.  Vor  2  Monaten  Bildung  einer  citroncn- 
grossen,  sehr  harten  Geschwulst  an  der  linken  Halsseite,  welche  sich  gegen  die 
Mittellinie  des  Halses  ausbreitete.  Spontane  Eröffnung  derselben  nach  Cata- 
plasmen.  Befund:  Brettharte,  unregelmässig  höckerige,  hühnereigrosse  mit 
dem  Schildknorpel  und  Zungenbein  verwachsene,  unverschiebliche  Geschwulst 
an  der  linken  Halsseite,  welche  die  Schlingbewegungen  mitmacht.  In  der 
Mitte  des  Tumors  ein  flacher,  bläulich  gefärbter  fistulöser  Abscess.  Die  Sonde 
lässt  sich  2Y2  cm  tief  in  die  Geschwulst  einschieben.  Im  Abscesseiter  spär- 
liche, schleimähnliche  Flüssigkeit  mit  Aktinomyces  (Colonien,  isolirte  Pilze  und 
Kolben).  Kein  Zussmmenhang  der  Geschwulst  mit  dem  Unterkiefer.  Am 
16.  3.  90  Exstirpation  der  Geschwulst  in  Chloroformnarkose,  Los- 
schälung  vom  Schildknorpel  und  Zungenbein,  an  denen  die  Geschwulst  durch 
harte  Adhäsionen  befestigt  war.  Der  blossgelegte  obere  Theil  der  Luftrohre, 
der  Ring-  und  Schildknorpel  sowie  das  Zungenbein  gesund  befunden.  Naht 
der  Wunde,  Drainage.  Dauernde  Heilung,  theilweise  per  primam.  Eine  Woche 
vor  Entstehung  der  Geschwulst  soll  Pat.  eine  Schweinsborste  verschluckt 
haben,  welche  im  Schlünde  haften  blieb  und  durch  etliche  Tage  die  Kranke 
belästigte.     Nachuntersuchung  im  Mai  1900:   Vollkommen  gesund  geblieben. 

XI.  Fall  (tab. Uebers.  No.  12).  Josef  Adamkiewicz,  15 Jahre  alt,  Gärtner 
aus  Zboiska  bei  Lemburg  erschien  am  30.  5.  90  in  der  Poliklinik.  Beginn  der 
Krankheit  vor  6  Wochen  mit  Halsbeschwerden  und  Schmerz  in  der  rechten 
Kieferseite  und  Kieferklemme,  welch'  letztere  bis  jetzt  besteht.  Seit  2  Wochen 
Abscess  am  Unterkiefer  und  der  rechten  Halsseite.  Befund  (30.  5.  90):  Gelb- 
liches Gesichtscolorit,  anämisch.  Eitriger  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre.  An 
der  rechten  Backe  zeigt  sich  eine  rosaroth  gefärbte,  brettharte  Schwellung, 
welche  nach  oben  bis  zum  Jochbogen,  nach  hinten  bis  zum  Processus  mastoi- 
deus,  nach  unten  bis  zum  Unterkieferrand  reicht.  In  der  Mitte  der  Geschwulst 
ßind  2   durch  eine  Furche   abgegrenzte^   fluctuirende  Abscesse  nachweisbar. 
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Nebstdem  befindet  sich  an  der  rechten  Halsseite  ein  hühnereigrosser,  oberhalb 
des  Schlüsselbeines  gelegener  und  mit  ihm  parallel  laufender  Abscess.  Durch- 
bruchstelle des  letzteren  oberhalb  des  Schlüsselbeines.  Inhalt  der  Backen- 
abscesse:  schleimige  fadenziehende  Flüssigkeit  mit  citronengelben  Aktinomyces- 
körncrn.  Inhalt  des  Halsabscesses  gelber,  dicker  Eiter  auch  mit  Aktinomyces- 
körnern  (Rasen  mit  Keulen,  isolirte  Keulen).  An  einer  Drüse  haftet  ein 
pflanzlicher,  näher  nicht  bestimmbarer  länglicher  Fremdkörper, 
welcher  mit  Pilzcolonien  umwachsen  ist.  Ohruntersuchung:  An  der  vorderen 
unteren  Gehörgangswand  1  cm  vom  Meatus  externus  eine  lippenförmige  Fistel, 
welche  mit  der  Backengeschwulst  communicirt.  Am  4.  6.  90  Radicalopera- 
tion  in  Chloroform narkose.  Zuerst  breite  Eröffnung  und  Ausschabung  des 
Halsabscesses  und  Beseitigung  seiner  verdünnten  Wände  mit  der  Cooper'schen 
Scheere.  Dann  breite  Eröffnung  und  Auslöffelung  des  Unterkieferabscesses ; 
der  Unterkiefer  ist  auf  einer  bedeutenden  Strecke  entblösst.  Mit  einem  circa 
5  cm  langen  Schnitt  längs  des  Processus  zygomaticus  wird  der  letztere  bloss- 
gelegt,  und  da  er  sich  ganz  entblösst  zeigt,  wird  ein  ca.  3  cm  langes  Stück 
aus  demselben  resecirt.  Nun  gelangt  man  auf  eine  mit  gelblich -rothen  Granu- 
lationen gefüllte,  unter  dem  Jochbogen  gelegene,  bis  zur  Mitte  des  Musculus 
temporalis  reichende  Höhle.  Genaue  Exochleation  derselben.  Nach  Einführung 
einer  Sonde  in  die  Gehörgangsfistel  und  eines  Fingers  in  die  Mundhöhle  über- 
zeugt man  sich,  dass  dieselbe  in  der  Richtung  der  Mm.  pterygoidei  intemi  bis 
zum  Proc.  pterygoid.  sich  leicht  verschieben  lässt.  Excochleation  dieses  Fistel- 
ganges. Irrigation  der  Wundhöhlen  mit  5proc.  Carbolwasser.  Tamponade 
aller W^unden  mit  Jodoformgaze.  Nach  der  Operation  Parese  des  rechten  Nervus 
facialis,  Lidschwellung.  Unter  Verbandwechsel  Abschwellung  der  Gesichtsge- 
schwulst. —  Am  17.  6.  00  Eröffnung  eines  neuerlichen  haselnussgrossen  akti- 
nomykotischen  Abscesses  an  dem  rechten  Processus  mastoideus.  Seitdem  entzog 
sich  der  Patient  der  weiteren  Behandlung.  Auf  briefliche  Aufforderung  er- 
schien er  am  28.  2.  92  im  blühenden  Zustande  mit  festen  Operationsnarbeu. 
Die  Parese  des  N.  facialis  ist  zurückgegangen.  Nachuntersuchung  im  Mai 
1900:  Vollkommen  gesund.  (Von  den  Uebertragungs versuchen  des  Pilzes  aus 
diesem  Falle  auf  Hunde  berichten  wir  im  entsprechenden  Abschnitt  zu  Ende 
der  Arbeit.) 

XII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  14).  Konstanz  K.,  21  J.  alt,  aus  Lemberg, 
Jurist.  Aufnahme  am  2.  6.  90.  Mitte  December  1889  starke  Schmerzen 
der  unteren  linken  Molarzähne.  Im  März  1890  wieder  Zahnschmerzen,  Ex- 
traction  des  schmerzenden  Zahnes.  Bald  danach  Schwellung  der  ganzen  linken 
Unterkiefergegend  und  Kiefersperre.  Seit  10  Tagen  harte  Geschwulst  in  der 
linken  Unterkiefergegend.  Befund  am  2.  6.  90:  Brettharter,  mit  normaler  Haut 
bedeckter,  hübnereigrosser,  am  Unterkiefer  un verschieblicher  Tumor  und  in 
dessen  Mitte  eine  wallnussgrosse  iluctuirende  Stelle.  Zähne  gesund  mit  Aus- 
nahme eines  cariösen  unteren  linken  Molaren.  Weisheitszähne  im  Durchbruch. 
Diagnose:  Aktinomykosis.  Incision,  spärlicher  Eiter  mit  Beimengung 
charakteristischer  Körner.  Mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose 
(Keulen  deutlich).    Pat.  hat  keinen  Contact  mit  Getreide;  im  vorigen  Jahre  hat 
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er  Getreidekörner  gekaut.  Am  6.  6.  90  Radical Operation  in  Cocainin- 
ästhesie:  Breiter  Schnitt  längs  des  Alveolarfortsatzes,  Excochleation  des  Grane 
lationsherdes,  dabei  constatirt  man  Blosslegung  des  Knochens  aaf  einer  circa 
2Heller-grossen  Stelle,  Knochen  gesund  aussehend.  Zahnextraction,  Irrigation 
mit  5proc.  Carbolwasser.    Dauernde  Heilung  nach  einigen  Verbänden. 

Xni.  Fall  (tab.Uebers.  No.  15).  Anna  Drozdowska,  13.1.  alt,  aus  Leoi- 
berg.  Aufnahme  am  27.  6.  90.  Seit  Oktober  1888  zeitweise  Schmerzen  der 
rechten  unteren  Molaren  und  Schwellung  der  rechten  Backe.  Seit  Februar  189(J 
wiederum  Schmerzen  der  oberen  rechten  Backenzähne,  bald  danach  BildoDg 
immer  neuer  Abscesse  an  der  rechten  Backe.  Befund:  Blühendes  Aussehen.  In 
der  Mitte  des  rechten  Alveolarfortsatzes  ein  wellenförmiger  Abscess.  Haut  d«^ 
Umgebung  normal,  keine  Verhärtung.  Ein  oberer  und  ein  unterer  Backenzahn 
rechterseits  cariös.  Neben  dem  oberen  cariösen  Zahn  eine  Zahnfistel.  Fat. 
wohnt  in  der  Nahe  eines  Pferdestalles.  Am  27.  6.  90:  Probeincision  bringt  m 
Tage  fadenziebenden  Eiter  nebst  einigen  bis  linsengrossen  citronengelb  ge- 
färbten Drusen.  Die  Sonde  dringt  bis  zum  entblössten  rauhen  Knochen.  Die 
Drusen  bestehen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  charakteristischen 
langen  sich  dichotomisch  theilenden  Fäden.  Keine  Keulen  nachweisbar.  An 
30.  6.  90  Radicaloperation  in  Chloroformnarkose.  Extraction  cariöser  Zähne, 
breite  Eröffnung  des  Herdes,  Wegschneiden  der  verdünnten  Haut.  Excochlea- 
tion  des  Granulationsgewebes,  dabei  findet  man  einen  erbsengrossen  Defect  im 
Knochen.  Wegmeisselung  der  Defectrander,  die  Wunde  communicirt  jetzt  mit 
der  Mundhöhle  durch  die  Zahnlücke.  Weitere  Behandlung  wie  in  vorigen 
Fällen.  Nach  einigen  Verbänden  und  Touchirungen  mit  LapissÜft  danerndf 
Heilung  mit  leicht  eingezogener  Narbe. 

XIV.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  16).  Frl.  Maria  S.,  16  J.  alt,  aus  Lemb«rg. 
Aufnahme  am  23. 10.  90.  Wohnte  im  Sommer  in  der  Vorstadt  von  Lemberg, 
wo  sie  oft  im  Kuhstalle  verweilte;  hatte  die  Gewohnheit  Getreidekömer  zq 
kauen.  Mitte  Juli  1890  entstand  an  der  rechten  Wange  ein  bläulicher  Fleck, 
welcher  langsam  grösser  wurde  und  Mitte  Juli  sich  in  einen  Tumor  um- 
wandelte.  Am  1.  10.  begab  sie  sich  zum  Zahnarzt,  welcher  2  rechte  untere 
Mahlzahnstümpfe  extrahirte.  Befund:  Anämisches,  zartes  Mädchen.  Zähne 
gesund.  Am  Gesichte  in  der  Mitte  des  rechten  Alveolarfortsatzes  ein  floc- 
tuirender  circa  guldengrosser  Tumor  mit  gerötheter  Haut.  Kein  Wall  rund  nm 
den  Abscess.  Probeincision  bringt  klare,  klebrige  Flüssigkeit  zu  Tage  mit  Bei- 
mengung einer  beträchtlichen  Zahl  mohnkomgrosser,  grünlich-gelb  gefärbter 
Kömer.  Excision  der  unterminirten  Haut,  Auslöffelung  der  Granulationen: 
Knochen  gesund.  Rasche  und  dauernde  Heilung.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Deutliche  Rasen  mit  Kolben. 

XV.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  17).  Hirsch  Mendel  Tunis,  23  J.  alt,  Korn- 
händler  aus  Brzezany.  Aufnahme  am  26.  2.  1891.  Im  November  1890  nach 
der  Rückkehr  vom  Jahrmarkt  bekam  er  Schmerzen  unterhalb  des  linken  Ohres. 
Der  Schmerz  steigerte  sich  zu  dem  Grade,  dass  Patient  den  Kopf  auf  die  linke 
Seite  neigen  mussie.  Bald  danach  entstand  binnen  3  Wochen  eine  Geschwulst 
am  Hals  unterhalb  des  linken  Ohres,  welche  erweichte  und  eröffnet  wurde.  Die 


Ueber  die  Aktinomykose  des  Mensohen  etc.  1057 

Abscesse  daselbst  bildeten  sich  etliche  Male.     Dabei  litt  Fat.  keine  Zahn- 
seh  merzen,  aber  es  bestand  Kiefersperre. 

Befund:  Anämischer  Mann.  Beim  linken  Kieferwinkel  ein  flacher  fluc- 
tuirender  2  Heller  grosser  Abscess.  Haut  hinter  demselben  im  oberen  Bereiche 
des  Musculus  sternocleidomastoid.  teigig  angeschwollen.  Ausserdem  noch 
3  lippenförmige  Fisteln  am  Halse:  die  eine  2  cm  unterhalb  des  Kieferabscesses, 
am  vorderen  Hände  des  Musculus  sternocleidomast.,  die  zweite  am  oberen 
hinteren  Rande  desselben  und  die  dritte  oberhalb  der  Ansatzstelle  desselben 
am  Sternum,  welche  mit  dem  oben  beschriebenen  Abscess  communiciren,  und 
beim  Druck  auf  letzteren  typische  citronengelbe  Körner  entleeren.  Patient  hat 
die  Gewohnheit,  als  Kornhändler  Getreidekörner  zu  zerkauen.  Zähne  gesund, 
Mangel  einiger  Molaren.  Mikroskopisch  deutliche  Actinomycesrasen  mit  Keulen. 
Patient  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung.  Auf  briefliche  Anfrage:  Mitte 
Mai  1900  vollkommen  gesund. 

XVI.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  18).  Peter  Koeicki,  26  J.  alt,  Bauer  aus 
Miktaszow,  erschien  in  der  Poliklinik  am  21.  9.  91  mit  einem  Tumor  in  der 
rechten  Unterkiefergegend.  Im  August  des  Jahres  1890  während  der  Erntezeit 
Abscess  am  Zahnfleisch  des  rechten  Unterkiefers  neben  dem  cariösen  Zahn; 
keine  Zahnschmerzen  dabei.  Vor  7  Wochen  bildete  sich  in  der  rechten  Unter- 
kiefergegend an  der  dem  kranken  Zahn  entsprechenden  Stelle  ein  Abscess, 
welcher  immer  an  Grösse  zunimmt. 

Befund:  Gut  gebauter  und  genährter  Mann  mit  gesundem  Gesichts- 
colorit.  Am  rechten  Alveolarfortsatz  in  seiner  Mitte  ein  wallnussgrosser  Abscess 
in  der  Mitte  eines  brettharten  un verschiebbaren  Walles.  Zähne  gesund,  nur  der 
erste  untere  rechte  Mahlzahn  cariös.  Weisheitszähne  noch  nicht  durchgebrochen, 
Mandeln  klein,  gesund.  Häufiger  Contact  mit  Getreide  und  Vieh ;  Pat.  hatte  die 
Gewohnheit,  Getreidekörner  zu  zerkauen.  Diagnose:  Actinomycose.  Bei  der 
Incision  entleert  sich  fadenziehende,  schleimige  Flüssigkeit  mit  reichlichen 
mohnkorn-  bis  hirsekorngrossen  Körnern.  Mikroskopisch  schöne  Golonien  mit 
Keulen.  An  einem  Actinomyces  haftet  ein  näher  nicht  bestimmbarer  pflanz- 
licher Fremdkörper,  welcher  vom  Pilze  durchwachsen  ist.  Am  22.  9.  91  Ope- 
ration: Incision  und  Excochleation  des  Krankheitsherdes,  welcher  nur  bis  zur 
Fasoie  des  Masseter  reicht.  Extraction  des  cariösen  Zahnes.  Behandlung  wie  in 
den  vorigen  Fällen.  Heilung  nach  2  Verbänden.  In  der  Zahnhöhle  Leptothrix 
bttccalis  nachweisbar. 

XVU.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  19).  Jan  Bu6,  50  J.  alt,  Bauer  aus 
Bitohorszoze.  5.  5.  91.  Ambulant,  erschien  zum  1.  Mal  in  der  Poliklinik  mit 
Deglutitionsbesch werden  und  Schmerzen  im  Rachen,  Kiefersperre,  kolossalem 
Abscess  im  oberen  Rachen  an  theil.  Die  Incision  des  Abscesses  brachte  etliche 
Esslöfifel  schmutzig  gelb  gefärbten,  stinkenden  Eiters,  in  welchem  reichliche, 
untermohnkorngrosse  graugelb  gefärbte  Körnchen  schwimmen,  welche  mikro- 
skopisch charakteristische  Golonien  bilden,  mit  dichotomisch  sich  theilenden 
Fäden;  Keulen  fehlen.  Charakteristische  Bilder  bei  Färbung  nach  Gram. 
Ordination,  Gargarisma  aus  Kali  hypermangan.  Pat.  erschien  erst  wieder  am 
19.  6.  91  mit  einer  Geschwulst  am  rechten   Unterkiefer  und  am  Hals,  und 

ArchiT  Ar  klin.  Chirnrgie.    Bd.  68.    Heft  4.  (^<^ 
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Kiefersporre.     Vor  2  Wochen  Schmerzen  im  Unterkiefer  rechterseits,    dann 
Geschwulst  in  der  Unterkiefergegend. 

Befand  am  19.  6.:  Gut  gebaut  und  genährt.  An  der  rechten  Backe 
am  Kieferwinkel  ein  flactuirender  hühnereigrosser  Abscess,  mit  leicht  rosarotb 
gefärbter  Haut,  umgeben  von  einem  harten  Entzündungswall,  welcher  nach 
oben  bis  zum  Jochbogen,  nach  vom  bis  zur  Mitte  des  Alveolarfortsatzes,  nach 
hinten  bis  zum  Proc.  mastoideus  reicht ;  nach  unten  steht  dieser  Eotzündongs- 
wall  in  directem  Contact  mit  einem  g&nseeigrossen,  harten,  ovalen,  im  oberen 
Antheil  des  Musculus  sternocleidomastoideas  gelegenen  Tumor:  in  der  Tiefe 
des  letzteren  Fluctuation ;  der  Halstumor  reicht  bis  auf  3  Querfinger  breit  ober- 
halb des  Schlüsselbeins.  Die  Probeincision  beider  Fluctuationsstellen  bringt 
dicken,  schmutziggelb  gefärbten  Eiter  mit  reichlicher  Beimengung  von  mohn- 
kom-  bis  hirsekorngrossen  Körnern,  welche  mikroskopisch  als  Actinomyces  mit 
Kolben  sich  erweisen.  Pat.  erschien  nicht  mehr  wieder.  Nachfragen  blieben 
erfolglos ! 

XVm.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  22).  Hersch  Stier,  48  J.  alt,  Kommakler, 
Uhnow.  Aufnahme  am  25.  7.  91,  Ambulant.  Vor  2Y2  Monaten  Schmerz  des 
letzten  unteren  linken  Mahlzahnes,  ein  paar  Tage  darauf  Kiefersperre.  Vor 
6  Wochen  Rachenschmerzen,  wobei  er  2  Wochen  hindurch  feste  Speisen  nicht 
schlingen  konnte.  Seit  2  Wochen  stetig  wachsende  Geschwulst  am  linken 
Kieferwinkel.    Seit  10  Wochen  Kiefersperre. 

Befund:  Schlecht  genährt,  jedoch  die  Lippen  roth.  Am  linken  Unter- 
kieferwinkel und  dem  oberen  rechten  Halstheil  befindet  sich  ein  brettbarter, 
leicht  gerötheter,  nach  oben  bis  zur  Ohrmuschel  reichender,  den  linken  Alveo- 
larfortsatz  und  den  oberen  Theil  des  M.  stemocleidomastoid.  einnehmender 
Tumor,  dessen  hinterer  und  unterer  Theil  unverschiebbar  sind.  Im  vorderen 
Theil  des  Tumors  ein  hühnereigrosser,  kugeliger  Abscess.  Hochgradige  Kiefer- 
sperre, so  dass  Pat.  die  Zahnreihen  nicht  von  einander  entfernen  kann.  Zähne 
abgeschliffen,  sonst  gesund,  nur  der  linke  untere  Weisheitszahn  cariös.  In- 
cision  des  Abscesses,  Inhalt:  stinkender  schmutziggelb  gefärbter,  faden- 
ziehender Eiter  mit  Beimengung  charakterist.  mohnkomgrosser  und  kleinerer 
Körner.  Mikroskopisch:  typische  Aotinomycescolonien  ohne  Keulen.  Bei 
Gram 'scher  Färbung  kurze,  dem  Cholerabaoillus  ähnliche  Fäden,  nebst 
längeren  dichotomisch  sich  theilenden  und  punctförmigen  Sporen.  Knoten  an 
etlichen  Fäden.  Am  27.  7.  91  Radicaloperation  in  Gbloroformnarkose. 
Horizontale  Incision  des  Abscesses,  Excochleation  der  bis  zum  Masseter  reichen- 
den Granulationen.  Da  sich  bei  der  Sondenuntersuchung  ein  an  der  unteren 
hinteren  Unterkieferoberfläche  gelegener  Herd  zeigt,  wird  der  untere  Kieferrand 
abgemeisselt  und  der  Herd  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  Es  fand  sich  ein 
haselnussgrosser  Herd  im  Knochen,  welcher  dann  mit  Thermocauter  aus- 
gebrannt wird.  Extraction  der  cariösen  Zahnwurzel.  Am  16.  9.  Ol  Extraction 
noch  des  letzten  unteren  linken  cariösen  Mablzahnes,  da  Pat.  darin  Schmerzen 
verspürt.  Untersuchung  beider  extrahirter  Zähne  auf  Actinomycose  negativ. 
(Leptothrix  buccalis!)    Dauernde  Heilung  nach  etlichen  Verbänden, 
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XIX.  Fall  (tab.  Uebors.  No.  23).  17.  X.  91.  Ambniant.  Salke  Lieblich, 
23  J.  alt.  Polizeiwachmann  an  Lemberg. 

Aufnahme  am  17.  X.  91.  Vor  2  Wochen  beobachtete  er  eine  kleine 
Warze  an  der  Unterlippe,  welche  er  mit  den  Z&hnen  mehrmals  anbiss. 
Es  bildete  sich  an  dieser  Stelle  ein  Knoten,  welcher  immer  grösser  wird. 

Befnnd:  Gesund  aussehender  Mann.  An  der  Unterlippe  linkerseits 
in  der  Entfernung  von  1  cm  vom  Lippensanm  befindet  sich  in  der  Lippen- 
schleimhant  ein  haselnussgrosser,  halbkugeliger,  ilnctuirender,  mit  leicht 
weisslich  verfarbter  Schleimhaut  bedeckter,  glatter  Knoten.  Verdacht  aqf 
Aktinomykose.  Elliptische  Excision  des  Knotens  in  gesunder  Schleimhaut. 
Tiefe  Schleimhautnaht.    Heilung  per  primam. 

Nach  Spaltung  des  exstirpirten  Tumors  fliosst  ein  Tropfen  Eiter  mit 
Beimengung  einiger  graugelb  gefärbter  mohnkomgrosser  Körner.  Den  Rest 
der  Höhle  bildete  hartes  Granulationsgewebe.  Bei  der  Untersuchung  der 
Körner  fand  ich  einen  in  diroctem  Zusammenhang  mit  einem  Körnchen 
stehenden,  nadeiförmigen,  ca.  2V2  mm  langen  Körper.  Mikroskopisch  erwiesen 
sich  die  Kömer  als  typische  Aktinomyces  mit  Kolben.  Bei  der  Untersuchung 
der  Druse  mit  dem  Fremdkörper  erweist  sich  der  letztere  als  ein  Grasfragment. 
Das  dickere  Ende  desselben  ist  gabelig  gespalten  und  in  der  Spalte,  sowie  an 
der  Oberfläche  desselben  sieht  man  anhaftende  Akt. -Kolonien.  Das  Grasstück 
sammt  den  Pilzkolonien  wurden  nach  Gram 's  Methode  gefärbt  (s.  Tafel  XV 
Figur  13). 

Bezüglich  der  Aetiologie  dieses  Falles  erfuhr  ioh  folgendes :  Fat.  füllte 
am  3.  10.  (Tor  2  Wochen)  die  Strohsäcke  mit  Stroh,  dabei  wälzte  er  sich  im 
Stroh  und  hatte  den  Mund  voll  von  Kehricht.  Wahrscheinlich  verfing  sich 
das  pilzhaltige  Strohfrägment  in  der  Lippe! 

XX.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  24).  Rubin  Polak,  16  J.  alt,  aus  Stanislan. 
Aufnahme  am  13. 11.  91.  Ambulant. 

Vor  2  Monaten  Schmerzen  in  dem  rechten  unteren  Mablzahn,  bald  dar- 
nach Kiefersperre  und  brettharte  Schwellung  in  der  Gegend  des  rechten  Kiefer- 
winkels mit  Abscessbildung  in  der  Mitte. 

Befund:  Gesund  aussehender  Knabe.  Die  Gegend  des  rechten  Alveolar* 
fortsatzes  nimmt  ein  brettharter,  flacher,  blasser  Tumor  ein,  welcher  vom 
Kieferwinkel  bis  beinahe  zum  Mundwinkel  reicht  und  nach  unten  den  oberen 
Halstheil  angreift.  In  der  Mitte  desselben  befindet  sich  eine  wallnussgrosse 
flnctuirende  Stelle  mit  gerötheter  Haut.  Zähne  meistentheils  cariös,  rechts 
unten  eine  Zahnfleischfistel. 

Die  Probeincision  am  13.  11.  91  bringt  schmutzig  gelben  Eiter  zn  Tage 
mit  char.  Körnern.  Die  Incisionsstelle  formt  sich  zu  einer  lippenformigen 
Fistel  um.  Mikroskopisch  charakt.  Aktinomyces  mit  Kolben,  welche  finger- 
förmige Fortsätze  zeigen  (vergl.  Tafel  XllI  Fig.  2).  Die  Fäden  des  Mycelium 
sprossen  zwischen  den  Kolben  hervor.  Die  Fäden  sind  deutlich  sichtbar  auch 
ohoe  Gram 'sehe  Färbung.  Die  Kolben  färben  sich  auch  in  vielen  Präpa- 
raten nach  Gram. 

68* 


1060  Dr.  R.  von  Baracz, 

Am  14.  11.  91  Radicaloperation.  Breite  Eröffnung  des  Erweichun?^. 
herdes,  Excochleation,  dabei  findet  man  bei  SondenuntersQchung  einen  Fort- 
satz des  Herdes  auf  die  Innenfläche  des  entblössten  Kieferfortsatzes.  Extrar- 
tion  zweier  Zahnwurzeln.  In  den  Zahnwurzeln  wurde  nur  der  Leptothrix  bor^ 
calis  gefunden. 

XXI.  Fall  (tab.  üebers.  No.  25).  Piotr  Kolodziej,  26  J.  ali.  Bauer  aus 
Zielow.   Aufnahme  am  15»  2.  92.  Ambulant. 

Während  der  letzten  Erntezeit  (1891)  beobachtete  er  einen  erbsengrossen 
Knoten  in  der  rechten  Parotisgegend,  welcher  bis  in  letzter  Zeit  wachs. 

Befund:  Die  rechte  Parotisgegend  nimmt  ein  hübnereigrosser,  elastisch 
harter,  leicht  gelappter,  ein  wenig  mobiler,  von  normaler  Haut  bedeckter 
Tumor  ein.  Die  Diagnose  wurde  nicht  gestellt  und  am  15.  2.  wurde  der  Tumor 
in  Chloroformnarkose  exstirpirt.  Der  Tumor  ist  fest  mit  der  Haut  und  den 
tiefen  Theilen  (Glandula  parotis)  verwachsen  und  lässt  sich  nicht  stumpf,  nur 
mittelst  Messer  und  Scheere  exstirpiren,  dabei  reichliche  Blutung,  ca.  15  Ge- 
fassligaturen.  Bei  der  Exstirpation  zeigt  sich,  dass  der  obere  Tumortii eil 
knorpelhart,  der  untere  dagegen  weicher  ist;  der  untere  Theil  des  Tumors  riss 
ein  und  es  entleerte  sich  ein  wenig  gallertartige  chokoladenfarbige  Flfissigkeit. 
Der  Tumor  musste  mit  der  oberflächlichen  Schicht  der  Parotis  exstirpirt  werdeo 
in  Folge  von  sehr  festen  Verwachsungen  mit  der  letzteren. 

Der  exstirpirte  Tumor  ähnelt  an  Grösse  und  Gestalt  einem  kleinen 
Hühnerei.  Der  obere  Theil  desselben  ist  knorpelhart,  der  untere  weicher. 
Beim  Durchschneiden  des  Tumors,  wobei  der  obere  härtere  Theil  knirscht, 
zeigt  sich,  dass  der  Tumor  eine  Cyste  bildet,  deren  obere  Hälfte  bei  2  cm 
Dicke  aus  fibrösem  Bindegewebe  bestehende  Wand,  während  die  untere  eine 
nur  3  mm  dicke  Wand  darstellt.  Die  ca.  wallnussgrosse  Höhle  der  Cyste  ist 
mit  braunroth  gefärbtem,  gallertigem  Granulationsgewebe  erfüllt,  zwischen 
welchem  man  spärliche  mohnkom-  bis  hanfkorngrosse  citronengelb  gefärbte 
Körnchen  findet.  Mikroskopisch  stellen  die  letzteren  tjrpische  Aktinomyce>- 
kolonien  mit  deutlichen  Keulen  vor.  Man  findet  lange  gebogene  Fäden  nebst 
kürzeren  stäbchenförmigen.  Nebst  Aktinomyces  wurde  ein  pflanzlicher  nicht 
näher  bestimmbarer  Fremdkörper  gefunden! 

20.  2.  Die  Hautwunde  heilte  per  primam.  Die  Gegend  des  rechten 
Kieferwinkels,  des  Proc.  mastoideus  und  den  oberen  Halstheil  nimmt  eine 
bläulich  gefärbte,  brettharte,  wenig  schmerzhafte  Schwellung  ein.  Umschläge 
von  Burow 'scher  Lösung.  Am  1.3.92  trat  deutliche  Fluktuation  in  der 
Gegend  des  Proc.  mastoideus  auf.  Bei  der  Incision  entleert  sich  nur  kokken- 
haltiger  Eiter.    Darnach  rasche  Heilung  beider  Wunden. 

XXn.  Fall  (tab.  üebers.  No.  26).  Zofia  Biooka,  21  Jahr  alt,  aus  Klicko, 
Lehrerin,  meldete  sich  6.  4.  1892.  Vor  2  Monaten  bemerkte  sie  eine  erbsen- 
grosse  Geschwulst  an  der  Wange,  rechts  am  Unterkiefer.  Seit  etlichen  Monaten 
Zahnschmerzen,  vor  einer  Woche  Hess  sie  sich  einen  nicht  schmerzenden, 
jedoch  cariösen  rechten  unteren  Mahlzahn  ziehen.  Der  Tumor  wuchs  langsam, 
in  den  letzten  Zeiten  Kiefersperre. 

Befund:  Anämisch.  In  der  Mitte  des  rechten  Alveolarfortsatzes  ein 
rosaroth    gefärbter,    guldenstückgrosser,    fluctuirender   Tumor,    umgeben   von 
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einem  harten,  nn verschiebbaren  Walle.  Zähne  meistentheils  cariös.  Incision: 
charakt  Körner.  Mikroskopisch  stellen  die  Drüsen  charakteristische  Colonien, 
Keulen  sind  nicht  nachweisbar ;  nach  der  Gram'scheii  Färbung  nimmt  man 
ausser  den  charakteristischen  dünneren  Fäden  wie  ein  Dornkranz  aussehende, 
dickere  Fäden  wahr. 

Nach  der  in  Chloroformnarkose  vorgenommenen  Operation  und  nach 
etlichen  Verbänden  tratt  vollständige  Heilung  ein. 

XXIIL  Fall  (tab.  üebers.  No,  27).  Helene  Huda,  23  Jahre  alt,  Dienst- 
mädchen  aus  Lemberg,  erschien  am  6.  7.  1892.  Weilte  im  April  und  Mai  1.  J. 
auf  dem  Lande  und  besuchte  oft  einen  Kuhstall.  Die  Krankheit  begann  mit 
Schwellung  der  rechten  Gesichtshälfte  im  April  während  des  Landaufenthaltes. 
-Das  geschwollene  Gesicht  hatte  angeblich  Bretthärte,  welche  sich  bis  auf  die 
Augenlider  erweiterte.  Die  Härte  bestand  ca.  einen  Monat,  danach  bildete  sich 
eine  weichere  Stelle  in  der  Mitte  derselben,  welche  aufbrach  und  ein  wenig 
£iter  entleerte.  Vor  zwei  Wochen  entstand  ein  neuer  Abscess  oberhalb  des 
ersten,  welcher  bis  jetzt  andauert.  Fat.  soll  im  Winter  an  Zahnschmerzen 
gelitten  haben. 

Befund:  Gracil  gebaut,  gut  genährt,  mit  gesundem  Gesioht-scolorii.  An 
der  rechten  Gesichtsseite  am  Jochbogen,  in  der  von  der  äusseren  Aussenkante 
perpendiculär  gezogenen  Linie  ein  erbsengrosser,  rosarothgeförbter  Abscess, 
welcher  deutlich  tluctuirt.  Kein  Entzündungswall.  Zähne  meistentheils  cariös. 
Incision,  spärliche  mohnkomgrosse  Drüsen,  welche  als  typische  Actinomyces 
mit  Kolben  sich  erweisen.  Excoohleation  in  Cocainanästhesie,  dauernde  Heilung 
jiach  3  Verbänden.  —  Nebst  Actinomyces  wurde  ein  pflanzlicher,  näher 
.nicht  bestimmbarer  Fremdkörper  gefunden. 

XXIV.  Fall  (tab.  üebers.  No.  28).  Helena  Hupalo,  16  Jahre  alt.  Bäuerin 
aus  Szolomyja. 

Aufnahme  am  8.  7.  1892.  Im  März  1892  Abscess  an  der  Wangen- 
.schleimbaut  linkerseits,  welcher  sich  von  selbst  entleerte  und  zuheilte.  Bald 
danach  bildete  sich  an  der,  dem  Schleimhautabscess  entsprechenden  Stelle 
ein  haselnussgrosser  Abscess  an  der  Wangenhaut,  welcher  nach  2  Wochen 
aufbrach,  aber  nicht  zuheilte. 

Befund:  Gut  genährt  und  gebaut,  mit  gesundem  Teint.  In  der  Mitte 
der  linken  Wange  ca.  2  cm  vom  Mundwinkel  befindet  sich  ein  ca.  1  cm  im 
Durchmesser  betragender,  blassröthlicher,  wellenförmiger  Abscess,  dessen  harte 
Basis  bis  zur  Wangenschleimhaut  reicht,  worüber  man  sich  bei  combinirter 
Untersuchung  überzeugen  kann.  Zähne  vollkommen  gesund.  Nach  der 
Incision  wird  spärlicher,  schmutzig  gelber  Eiter  ausgepresst  mit  Beimengung 
mohnkorngrosser,  citronengelber  Körner,  welche  mikroskopisch  als  typische 
Actinomyces  sich  erweisen.  Grosse  vereinzelte  Kolben  und  Kolben  mit  finger- 
förmigen Fortsätzen,  auch  kolbenhaltige  Rasen.  Lange  Fäden  lassen  sich  nicht 
auffinden,  nur  kurze,  welche  sich  oft  diohotomisch  theilen.  Am  8.  7.  1892 
Excoohleation  in  Cocainanästhesie.  Rasche  und  dauernde  Heilung. 

XXV.  Fall  (tab.  üebers.  No.  30).  Wolf  Kahane,  20  Jahre  alt,  Commis 
aus  Lemberg. 

Aufnahme  am  12.  9.  1892.     Patient  litt- vor  zwei  Wochen  an  leichten 


1062  Dr.  R.  Ton  Baracz, 

Schmenen  des  I.  linken  unteren  Mahlzahnes  and  gleichzeitig  bemerkte  er 
Schwellang  des  Qesichtes  in  der  Mitte  des  linken  Unterkiefn-körpers.  Pat  lie» 
den  kranken  Zahn  ziehen,  da  er  die  Schwellang  auf  denselben  bezog;  2  Tage 
später  Hess  er  sich  auch  den  I.  linken  unteren  Mahlzahn  ziehen.  DieSchweUimg 
blieb  jedoch  bestehen  and  erweichte  in  der  Mitte. 

Befand:  Gut  genährt  und  gebaut,  blass.  In  der  Mitte  des  linken  Unter- 
kieferkörpers befindet  sich  am  Gesicht  ein  2  Heller  grosser,  flnctuiiender  Abs* 
oess.  Kein  Entzündangswall  um  denselben.  Mangel  des  I.  linken  unteren  Mo- 
laren, die  Lücke  im  AlTOolarfortsatz  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Unterhalt 
dieser  Zahnlacke  hartes  Infiltrat  am  Zahnfleisch,  welches  die  Basis  des  Gesichts- 
abscesses  bildet.  Probeincision  des  Abscesses.  Spärlicher  dicker  Eiter  mit 
Beimengung  charakteristischer  citronengelber,  mohnkomgrosser  Kömer.  Mikro- 
skopisch Actinomycescolonien  ohne  Kolben.  Bei  der  Gram 'sehen  Fartmng 
nur  kurze  Faden.  Bei  der  Untersuchung  der  Drusen  bemerkt  man,  dass  die- 
selben leichter  zerdrückbar  sind,  als  gewöhnlich.  Am  14.  9.  18d2  Radical- 
Operation  in  Gocainanästhesie  wie  in  vorigen  Fällen.  Der  Knochen  nirgends 
entblösst.  Die  aas  den  Granulationen  ausgepressten,  sehr  kleinen,  kaum  be> 
merkbaren  Drusen  bilden  Colonieen  mit  deutlichen  Kolben.    Rasche  Heilung. 

XXVI.  Fall  (Üb.  Uebers.  No.  31).  Eveline  MerU,  25 J.  alt,  Setzersfirao 
aus  Lemberg.  Aufnahme  am  4.  10.  1892.  Im  März  1892  Schmerzen  eines 
rechten  unteren  Mahlzahnes  und  Schwellung  der  rechten  Backe.  Befund: 
Anämische  Frau.  Am  Gesicht  über  dem  rechten  Kieferkörper  ein  guldeo- 
grosser,  bläulich  roth  gefiurbter,  deutlich  fluotuirender  Absoess,  umgeben  tob 
einem  brettharten,  über  dem  Knochen  unverschiebbaren  Wall.  Kieferspene. 
Im  Abscess  kleine  Perforation,  im  Abscessinhalt  reichlidie,  typische  Körner. 
Zähne  meistentheils  cariös.    Pat.  entzog  sich  der  Behandlung. 

XXYU.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  32).  Karl  Gasiorowski,  28  J.  alt,  ans 
Lemberg,  Spezereiwaarencommis.  Aufnahme  am  7.  10  92.  Seit  5  Jahren  oft 
Zahnschmerzen  rechts  unten.  Seit  einer  Woche  Schwellung  der  rechten  Backe. 
Seit  3  Tagen  Kiefersperre.  Befand:  Gut  genährt  and  gebaut.  In  der  Miae 
des  rechten  Unterkieferkörpers  befindet  sich  ein  harter,  glatter,  am  Kiefer  un- 
versohiebbarer,  gänseeigrosser  Tumor,  in  dessen  Mitte  sich  auf  einer  ca.giildeB- 
grossen  Stelle  tiefe  Fluctuadon  nachweisen  lässt.  Die  Fluctuationsstelle  leicht 
geröthet.  Bei  combinirter  Untersuchung  constatirt  man,  dass  der  Tumor  nur 
die  Weichtheile  des  Gesichts  einnimmt.  Der  rechte  untere  erste  MahiraKti 
cariös,  andere  Zähne  zum  Theil  cariös.  Pat.  wohnt  in  der  Nachbaischalt  eines 
Pferdestalles.  Da  Pat  auf  Incision  Ton  aussen  nicht  einwilligt,  wird  der  Ab- 
scess von  der  Wangenschleimhaut  aus  geöfiiiet.  Typische  bis  hiisekozngrosse 
Kömer,  welche  mikroskopisch  als  kolbenlose  Colonien  sich  präsentiren.  Neben 
typischen,  dünnen,  dichotomisch  sich  theilenden  Fäden,  sehr  dicke  Fäden, 
welche  ebenso  sich  theilen  und  Fäden,  welche  wie  ein  Rosenkranz  aussehen. 
Ordination:  Spülungen  mit  Kalihypermlösung.  Pat.  erschien  erst  am 
14.  10.  92.  Derselbe  Befund  wie  am  7.  10.  92.  -^  Am  22.  10.  92  SchweUung 
grösser,  der  Wangenabscess  besteht  wie  zuvor;  Pat  willigt  auf  Incision  des- 
selben nicht  ein,  die  Schleimhautfistel  besteht  noch.  Seit  dem  25i  10.  92 
werden  Nachts  über  Umschläge  aus  Burow'scher  Lösung  applidrt,  anter  deren 
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EinilQSS  die  Schwellung  und  Kiefersperre  zurückgehen.  —  Am  4.  12.  besteht 
nur  ein  2  Heller  grosser  Abscess  am  Kieferkörper,  die  harte  Schwellung  und 
Kiefersperre  sind  amrückgegangen.  Der  Abscess  öflfhete  sich  spontan  am 
6.  2.  93  und  die  Wunde  heilte  auch  spontan.  Der  mir  vom  Pat.  am  20.  2.  93  in 
einer  Eprouvette  zugestellte  schmutziggelbe  Eiter  enthält  sehr  kleine,  kaum  be- 
merkbare Drusen.  Mikroskopisch  sieht  man  vereinzelte  Aotinomyces  sowie  Co* 
looien  mit  sehr  schön  entwickelten  Kolben.  Reichliche  fingerartige  Fortsetzungen 
der  Kolben.  Es  traten  dann  noch  mehrmals Abscesse  auf,  welche  sich  spontan 
unter  reissenden  Schmerzen  öffneten.  Seit  Mitte  April  1893  vollkommen  ge- 
sund. Nachuntersuchung  April  1900;  vollkommen  gesund. 

XXVIII.  Fall  (tab.Uebers.  No.35).  Cylke  Rudy,  15  J.  alt,  aus  Lemberg, 
Bäckerstochter.  Aufnahme  am  19.  12.  92.  Zuerst  ambulante  und  dann  Spital- 
behandlung. Vor  9. Wochen  bildete  sich  auf  der  linken  Halsseite  eine  wall- 
nussgrosse,  sehr  harte  Geschwulst,  nach  2  Wochen  bemerkte  Pat.  in  derselben 
eine  weiche  Stelle.  Bald  danach  bildete  sich  rund  um  die  erwähnte  Geschwulst 
eine  brettharte  Verhärtung  und  in  der  Mitte  derselben  immer  neue  Abscesse. 
Vor  2  Jahren  litt  sie  an  Zahnschmerzen  (linke  untere  Mahlzähne);  vor  2  Wochen 
Hess  sie  sich  diese  Zähne  ziehen,  da  der  Arzt  die  Geschwulst  als  Folge  einer 
Zahnfistel  betrachtete.  Befund.  Blühendes  Aussehen.  An  der  linken  Hals- 
seite finden  sich  zahlreiche,  bläulichroth  gefärbte,  confluirende  Abscesse,  welche 
zusammen  eine  wellenartige  Geschwulst  bilden  (s.  Tafel  XII,  Fig.  1).  4  Abscesse 
haben  sich  spontan  geöfi'net  und  bilden  lippenförmige  Fisteln.  Bei  der  Pal- 
pation fühlt  man,  dass  den  Grund  der  genannten  Abscesse  ein  bretthartes,  in 
die  Tiefe  reichendes  Infiltrat  bildet.  Dieses  Infiltrat  reicht  nach  vorne  bis  zur 
Mitte  des  Schild knorpels,  nach  hinten  bis  zum  hinteren  Rand  des  M.  sterno- 
cleidomast,  nach  oben  2  cm  unterhalb  des  Unterkieferrandes,  nach  unten  ca. 
3  cm  oberhalb  des  Schlüsselbeines  (vergl.  Tafel  XII,  Fig.  1).  Die  Sonde  dringt 
in  jede  Fistel  circa  1 — 1  YQcm  tief  ein  und  trifft  in  der  Tiefe  sehr  hartes  Gewebe. 
Zähne  meistentheils  gesund.  In  dem  ausgepressten,  spärlichen,  schmutzig- 
gelben Eiter  findet  man  einige  mohnkorngrosse  Körner,  welche  mikroskopisch 
als  typische  Actinomycescolonien  mit  Kolben  sich  erweisen. 

Am  27.  12.  Radicaloperation  im  jüdischen  Krankenhause  bei  gütiger 
Assistenz  der  Herren  Dr.  Mehrer  und  Singer.  Exstirpation  des  ganzen  In- 
filtrates im  Gesunden,  worauf  der  unregelmässige,  bis  auf  die  Scheide  der 
grossen  Gefasse  reichende  Defect  mittelst  tiefer  Nähte  in  eine  lineare  Wunde 
verwandelt  wird.  Der  Herd  besteht  ans  harten,  speckigen  Granulationen, 
welche  2  Fortsätze  bilden ;  der  eine  Fortsatz  reicht  über  den  Sohildknorpel  auf 
die  rechte  Halsseite,  der  andere  bis  auf  die  Scheide  der  grossen  Halsgefasse. 
Irrigation  mit  5proc.  Carbolwasser.  Tiefe  Tamponade  beider  Buchten,  Jodo- 
formgaze- Druck  verban  d . 

Am  1.  2.  1893  Wunde  vernarbt.  Pat.  war  gesund  bis  Ende  September 
1893.    Seit  dieser  Zeit  Schwellung  des  rechten  Kieferwinkels. 

Diese  Schwellung  erweist  sich  als  Periostitis,  hervorgerufen  durch  kariöse 
Zähne  und  geht  zurück  nach  Umschlägen  von  Burow'scher  Lösung.  Seit  dieser 
Zeit  dauernd  gesund  geblieben. 
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Fall  XXIX  (tab.  Uebers.  34).  Moses  Ball,  12  Jahre  alt,  aus  PremjsUov. 
Anfnahme  am  3.  11.  1892. 

Vor  5  Wochen  Schmerzen  des  I.  rechten  unteren  Mahlzahnes;  nach  einer 
Woche  Schwellang  der  Zunge,  welche  2  Wochen  dauert,  wonach  sich  ein 
Abscess  bildet,  welcher  auf  der  rechten  Zangenseite  aufbricht.  Seit  3  Wocfarc 
eine  brettharte  Geschwulst  an  der  rechten  Backe  am  rechten  Unterkieferkorper. 
In  der  Mitte  der  letzten  Geschwulst  bildete  sich  ein  Abseess,  welcher  sich  vor 
2  Wochen  spontan  eröffnete.  Die  Geschwulst  ist  in  den  letzten  Tagen  kleiner 
geworden. 

Befund:  Gut  gebaut  und  genährt.  In  der  Mitte  des  rechten  Unter- 
kieferkörpers an  der  Backe  ein  flacher,  blaurother,  wellenartiger,  hellergrosser 
Abscess.  Es  ist  ein  entzündlicher  Wall  um  denselben  zu  constatiren.  Zäbo' 
gesund,  mit  Ausnahme  des  I.  rechten  unteren  Mahlzahns. 

Diagnose:  Aktinomykose.  Am  3.  11.  1892  Radicaloperation  in  Brom- 
äthylnarkose.  Der  Herd  reicht  über  den  unteren  Kieferrand  bis  auf  die  Hinter- 
fläche des  rechten  Unterkieferkörpers.  Genaue  Excochleation,  Excision  der 
verdünnten  Abscesswand.  In  den  Granulationen  werden  typische  Aktinomyc'^ 
ohne  Kolben  gefunden.  Nebstdem  werden  2  pflanzliche  Fremdkörper 
gefunden,  welche  als  Aehrengrannen  sich  erweisen.  Eine  Granor 
ist  mit  Aktinomycesrasen  überwachsen. 

XXX.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  33).  Stanislawa  Miohaluk,  5  Jahre  alt,  ta> 
Lemberg.  Aufnahme  am  31.  10.  92.  Ueberstand  angeblich  vor  3  Monaten 
Bauch typh US.  Vor  2  Monaten  litt  sie  an  Zahnschmerzen  (links  unten).  Bald 
nachher  bildete  sich  eine  brettharte  Geschwulst  an  der  linken  Backe  über  dem 
Unterkieferkörper,  welcher  nach  Diachylonsalbe  -  Application  in  der  Mitte  er- 
weichte. Seit  einem  Monat  besteht  ein  Abscess  an  dieser  Stelle.  Befand: 
Anämisch,  schlecht  gebaut  und  genährt.  An  der  linken  Backe  in  der  Mitte 
des  linken  Unterkieferkörpers  ein  wellenförmiger,  2  cm  langer,  1  cm  breiter, 
bläulich-roth  gefärbter,  fluctuirender  Abscess.  Am  31.  10.  92  Radicaloperation. 
Bei  der  Incision  schleimige,  fadenziehende  Flüssigkeit  mit  Beimengung  etlicher 
citronengelb  oder  grau  gefärbter,  mohnkorn-  bis  hirsekomgrosser  Kömer,  welche 
als  typische  Aktinomyces  mit  kleinen  Keulen  sich  erweisen.  Dauernde  Heilon;? 
nach  etlichen  Verbänden  und  Touchirungen  mit  Lapisstift. 

XXXI.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  36).  Anna  Fedak,  12  Jahre  alt,  Haus- 
meisterstochter  aus  Lemberg.  Aufnahme  am  16.  2.  93.  Im  Sommer  92  stariie 
Zahnschmerzen  links  unten  und  Zahnfleischabscess,  dann  2mal  SchwelluDg 
der  linken  Backe.  Seit  10  Tagen  Geschwulst  an  der  linken  Backe.  Keine 
Kiefersperre.  Befund:  Blühend  aussehend.  An  der  linken  Backe  in  der  Mitte 
des  Unterkieferkörpers  ein  guldengrosser,  deutlich  fluctuirender  Abscess,  um- 
geben von  einem  harten ,  un  vorschieb  baren  Entzündungswall.  Der  I.  und  II. 
linke  untere  Mahlzahn  cariös.  Incision:  Fadenziehende,  schleimige Fiossfg- 
keit  mit  spärlichen  Körnern.  Mikroskopisch  neben  dünnen  Fäden  bedeutend 
dickere  Domkranz  ähnlich  aussehende  Fäden  (vgl.  Tafel  XIV,  Fig.  8,  9  u.  10;, 
welche  nach  Gram 's  Methode  sich  färben.  Die  Wunde  heilt  rasch  nach  Um- 
schlägen von  B uro w 'scher  Lösung  und  einigen  Touchirungen  mit  Lapisstift. 
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DiePat.  kommt  aber  wieder  am  20.  3.  93  mit  einem  hellergrossen,  flactuirenden, 
flachen,  gleich  hinter  der  Incisions-Narbe  gelegenen  Abscess.  Am  20.  3.  93 
Radicaloperation  in  Bromäthylnarkose:  dabei  Extraction  von  zwei  cariösen 
Mahlzähnen.  Die  mohnkom-  bis  hirsekorngrossen  Drusen  zeigen  jetzt  mikro- 
skopisch deutliche  Kolben  neben  einem  Bild,  welches  die  Drusen  bei  der  Probe- 
incision  zeigten.  Dauernde  Heilung  nach  einigen  Verbänden  und  Touchirungen 
mit  Lapisstift. 

XXXII.  Fall  (tab.Uebers.  No.37).  Karoline  Kilian,  22  Jahre  alt,  Dienst- 
mädchen aus  Lemberg.  Aufnahme  am  16.  2.  93.  Seit  einer  Woche  eine 
schmerzhafte  Geschwulst  an  der  linken  Backe.  Seit  3  Jahren  oft  Schwellung 
in  der  linken  Kiefergegend,  in  der  letzten  Zeit  oft  Zahnschmerzen  (links  unten). 
Befund:  Blühend  aussehend.  Ein  heller-grosser,  deutlich  fluctuirender,  rosa- 
rothgefärbter  Abscess  in  der  Mitte  des  linken  Unterkiefers,  umgeben  von 
einem  harten,  un verschiebbaren,  ziemlich  scharf  begrenzten,  entzündlichen 
Wall.  Am  16.  2.  93  Radicaloperation  in  Bromäthylnarkose.  Spärliche 
mohnkorngrosse  Körner,  deren  einige  verkalkt  sind,  unter  dem  Deckgläschen 
knirschen  und  amorphe  Schollen  bilden.  Nebstdem  Drusen  mit  deutlichen 
dünnen  und  dicken,  nach  Gram  färbbaren  Fäden.  Die  Wnnde  heilte  rasch 
nach  einigen  Verbänden  und  Touchirung  mit  Lapisstift. 

XXXIII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  40).  Damayy  Miszkiewicz,  36  Jahre  alt, 
Comptoirpraktikant  aus  Lemberg.  Aufnahme  am  17.  3.  93.  Vor  1  Monat 
Schwellung  des  Zahnfleisches  links  unten,  welche  sich  langsam  auf  die  linke 
Backe  verbreitet.  Vor  1  Woche  eröffnete  sich  spontan  ein  Abscess  an  der 
linken  Backenschleimhaut.  Seit  dem  12.  3.  stärkere  Schwellung  und  Abscess- 
bildung  auf  der  linken  Backe.  Befund:  Gesund  aussehender  Mann.  In  der 
Mitte  zwischen  dem  linken  Mundwinkel  und  dem  linken  Unterkieferwinkel  ein 
wallnussgrosser,  rosaroth  gefärbter  Abscess,  umgeben  von  einem  ca.  1  cm 
breiten  entzündlichen  Wall.  Auch  in  der  Backenschleimhaut  lässt  sich  eine 
brettharte  Schwellung  constatiren ;  dieselbe  beginnt  am  Uebergang  des  Zahn- 
fleisches der  Alveole  in  die  Backenschleimhaut  und  reicht  ca.  3—4  cm  nach 
vorn  in  die  letztere  hinein.  Zähne  meistentheils  cariös.  Kein  Contact  mit  Vieh 
und  Getreide;  soll  im  letzten  Sommer  Getreidekörner  gekaut  haben.  Die  Probe- 
incision  des  Abscesses  bringt  ca.  1  KafifeelÖffel  schmutzig  gelben  Eiters  mit 
mohnkorngrossen,  graogelben  Körnern  zu  Tage,  welche  als  Aktinomyces  ohne 
Kolben  sich  erweisen.  Pat.  zeigte  sich  nicht  wieder. 

XXXIV.  Fall  (tab.  Uebers.  41).  L.  T.,  30  Jahre  alt,  Beamter  aus  Ka- 
mionka  stmmilowa.  Aufnahme  den  29.  5.  93.  Es  zeigt  sich  angeblich  seit 
4  Jahren  wiederholte  Anschwellung  der  linken  Backe.  Infolge  von  starker 
Schwellung  liess  er  sich  vor  2  Wochen  3  kariöse  linke  untere  Zahnwurzeln 
ziehen.  Befund.  Gut  gebaut  und  genährt.  Ueber  dem  linken  Unterkiefer- 
körper eine  wallnussgrosse,  teigigweiche,  undeutlich  fluktuirende  Schwellung 
mit  bläulich  roth  gefärbter  Haut,  umgeben  von  einem  harten,  am  Kieferknochen 
unverschiebbaren  circa  5cm  im  Durchmesser  betragenden  Wall.  Nur  Schneide- 
zähne und  Eckzähne  gesund,  andere  meistentheils  kariös.  Probeincision  der 
Erweichungsstellen  liefert  nur  sehr  spärliche,  fadenziehende,  schleimige  Flüssig- 
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keit  mit  nur  2  mohnkorngrosseD  cbarakteristischen  Drusen,  welche  als  Ahi- 
nomyceskolonie  ohne  Kolben  sich  erweisen.  Nach  einer  brieflichen  Unter- 
suchung wurde  anderorts  am  29.  9.  93  operirt  und  bis  nun  gesund  gebliebeD. 

XXXV.  Fall  (tab.  Uebers.  44).  Rebeka  Brantwein,  17 Jahre  alt,  Schnei- 
derstochter aus  Böbrka.  Aufnahme  am  18.  12.  93.  Vor  3  Wochen  Schwellosg 
der  linken  Backe,  welche  langsam  wuchs,  dann  bretthart  wurde  und  seit 
einigen  Tagen  erweichte.  Befund.  Anämisch,  schlecht  genährt.  An  der 
linken  Backe  gleich  unterhalb  des  Jochbogens  eine  heilergrosse,  glatte,  bläo- 
lieh  gefärbte,  fluktuirende  Geschwulst.  Fast  die  ganze  linke  Backe  stellt  eine 
brettharte  nicht  deutlich  begrenzte  Verhärtung  dar.  Der  1.  obere,  rechte 
Hahlzahn  kariös.  Kein  Kontakt  mit  Vieh  und  Getreide.  Probeincision  liefert 
ein  paar  Tropfen  schmutziggelben  Eiters  mit  Beimengung  charakt.  Körner. 
Gleich  darauf  Radikaloperation  in  Bromäthylnarkose,  dabei  Extraction  des  ka- 
riösen Zahnes.     Kolbenlose  Aotinomyces.     Heilung  nach  ein  paar  Verbänden. 

XXXVI  Fall  (tab.  Uebers.  No.  42).  Srymon  Stopczynski,  30  Jahre  alt. 
)^^eber  im  Sommer,  Gärtner  im  Winter.  Aufnahme  9.  10.  93.  Ambalant.  Vor 
4Jahren  im  Herbst  hatte  er  Zahnschmerzen  (oben  rechts),  dann  oft  Schweliaog 
der  rechten  Backe.  Trotz  Extraction  des  kranken  Zahnes  trat  diese  Schwel- 
lung mehrmals  auf,  es  bildeten  sich  oft  Wangenschleimhantabscesse,  welche 
incidirt  wurden.  Am  13.  5.  93  stellte  sich  wieder  die  Schwellung  der  rechten 
Backe  ein,  welche  erst  Anfangs  Juli  sich  in  einen  Abscess  verwandelte.  Der- 
selbe brach  spontan  auf  und  heilte  nach  8  Tagen.  Seit  einem  Monate  bat 
Fat.  wieder  eine  Geschwulst  der  linken  Backe. 

Befund:  Gut  genährt,  etwas  blass.  An  der  rechten  Backe  über  dem 
Jochbogen,  etwa  unterhalb  des  Augenwinkels,  eine  tiefe,  an  dem  Jochbein  un- 
versohiebbare  Narbe.  In  der  Mitte  der  linken  Backe,  2  cm  hinter  dem  Mand- 
winkel,  befindet  sich  ein  länglicher,  fluctuirender,  bläulich-roth  gefärbter 
Abscess,  dessen  Basis  sehr  hart  ist  und  bis  zur  Wangensohleimhaut  reicht 
An  der  Wangenschleimhaut  tastet  man  einen  fibrösen  Strang,  welcher  too 
dem  Infiltrate  der  Wangenschleimhaut  ausgeht  und  in  der  Richtung  zum  Arco5 
zygomaticus  verläuft.  Mangel  der  oberen  linken  Mahlzähne,  sonst  Zähne  ge- 
sund. Nach  Incision  des  Backenabscesses  entleert  sich  eine  massige  Quantität 
eines  schmutzig-gelben  Eiters  mit  Beimengung  charakteristisch  citronengelber 
Körner,  welche  als  Actinomyces-Colonien  mit  kleinen  Kolben  sich  erweisen. 
Fat.  entzog  sich  der  Behandlung. 

XXXVn.  Fall  (Üb.  Uebers.  No.  45).  Rosalia  Pawlaczek,  24  J.  alt,  aos 
Krzywczyce  bei  Lemberg.  Aufnahme  am  31. 1.  94.  Vor  4  Monaten  bildete  sieb 
an  der  linken  Backe  eine  erbsengrosse  harte  Geschwulst  in  der  Entfernung  ron 
ca.  3  cm  vom  linken  Mundwinkel,  welche  langsam  bis  zur  Haselnussgrösse 
wuchs.  Um  Weihnachten  brach  die  Geschwulst  auf  und  es  entleerte  sich  nor 
eine  massige  Quantität  Eiter.  Später  bildeten  sich  von  neuem  Abscesse  an 
derselben  Stelle,  welche  spontan  aufbrachen.  In  Folge  der  Hartnäckigkeit  der 
Geschwulst  kam  Fat.  in  die  Poliklinik. 

Befund:  Gut  gebaut  und  genährt,  mit  gesundem  Gesiohtscolorit.  An 
der  linken  Backe  befindet  sich  ca.  3  cm  vom  linken  Mundwinkel  ein  längliche, 
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bläulich  gelarbte,  flactairende,  iSesolengrosse  Geschwulst;  keine  Verhärtung 
um  dieselbe.  Am  24.  1.  94Kadicaloperation.  Inhalt:  Schleimige,  faden- 
ziehende Flüssigkeit  mit  Beimengung  mohnkomgrosser  und  kleinerer  Körner, 
welche  als  Actinomyces  mit  Kolben  sich  erweisen.  Bei  Färbung  nach  Gram 
nar  kurze  Fäden.  Der  harte  Grund  des  Krankheitsherdes  ist  nur  in  den  Weich* 
theilen  gelegen.  Heilung  nach  einigen  Verbänden  und  Tonchirungen  mit 
Lapisstift. 

XXXVIII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  46).  Victoria  R.,  35  J.  aus  Lemberg. 
Aufnahme  am  4.  5.  94.  Ambulant.  Mitte  Januar  1894  Schmerz  des 
!•  oberen  rechten  Mahlzahnes  und  fast  gleichzeitig  schmerzhafte  Geschwulst 
der  rechten  Backe,  dabei  Kiefersperre.  Ende  Januar  bildete  sich  gleich  hinter 
dem  Mundwinkel  ein  Abscess,  welcher  sich  spontan  eröffnete  und  vernarbte. 
Mit  Aufbruch  des  Abscesses  Erleichterung  des  Mundöffnens,  jedoch  blieb  eine 
pflaumengrosse,  harte  Geschwulst  über  dem  Jochbogen.  Diese  Geschwulst 
senkte  sich  allmälig  nach  Angabe  der  Fat.  Später  bildeten  sich  noch  zwei- 
mal Abscesse  hinter  dem  Mundwinkel,  welche  spontan  aufbrachen  und  ver- 
narbten. Fat.  liess  im  Februar  den  1.  oberen  rechten  Mahlzahn  ziehen  in 
der  Hoffnung,  dass  die  Geschwulst  darnach  zurückgehen  werde.  Die  Geschwulst 
blieb  jedoch  bestehen.  Fat.  überstand  im  4.  Lebensjahr  ein  Noma.  Im 
Dezember  1893  überstand  sie  Influenza.  Kein  Kontakt  mit  Vieh  und  Getreide. 
Im,  9.  Lebensjahre  überstand  sie  eine  plastische  Operation  in  der  Krakauer 
chir.  Klinik  behufs  Aufhebung  der  Ditformität  am  Gesicht  und  der  Oberlippe 
als  Folge  von  Noma.  Befund  am  4.  5.  94.  Gracil  gebaut,  schlecht  genährt, 
von  gesundem  Gesichtskolorit.  Der  rechte  Mundwinkel  liegt  bedeutend  höher 
wie  der  linke;  denselben  umgiebt  eine  harte,  unnachgiebige  Narbe  (Ueber- 
bleibsel  nach  Noma),  welche  bis  an  die  Basis  des  rechten  Nasenflügels  reicht 
und  eine  bedeutende  Verengerung  des  rechten  Nasenloches  verursacht.  In  der 
Entfernung  von  circa  2  cm  vom  rechten,  narbig  entstellten  Mundwinkel  befindet 
sich  an  der  rechten  Backe  ein  wallnussgrosser,  sehr  harter,  unbeweglicher,  an 
dem  Jochbein  unverschiebbarer  Tumor,  in  dessen  Mitte  eine  erbsengrosse  Stelle 
deutlich  fluctuirt.  Mahl-Zähne  meistentheils  kariös.  Incision;  in  dem  aus* 
gepressten  Eitertropfen  etliche  citronengelb  gefärbte  Kömer,  welche  als 
Actinomyces  sich  erweisen.  Radicaloperation  in  Bromaethylnarkose. 
Jochbein  intakt.  Heilung  nach  ein  paar  Verbänden.  Nachuntersuchung  im 
Mai  1890:  vollkommen  gesund  geblieben. 

XXXIX.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  47).  E.  F.  26  J.  alt  Mediciner  aus 
Lemberg.  Aufnahme  am  18.  2.  95.  Ambulant.  Fat.  beobachtete  vor  den 
Weihnachten  1894  beim  Essen  eines  Apfels,  welcher  in  Spreu  verpackt  war, 
dass  ein  Stück  Spreu  ihm  an  dem  Ueborgang  der  Gaumenschleimhaut  in  das 
Zahnfleisch,  etwa  unter  dem  rechten  unteren  Weisheitzsahn  stecken 
geblieben  war,  welches  er  nicht  herausbekommen  konnte.  Der  Schmerz  da- 
selbst dauerte  einen  Tag  und  Fat.  spürte  sich  dann  gesund.  Circa  2  Wochen 
nach  diesem  Schmerz  beobachtete  Fat.  eine  sich  langsam  steigernde  Kiefer- 
sperre, welche  circa  2  Wochen  dauerte  und  dann  dauernd  wich.  Vor  4  Wochen 
(schon  nach  Weichen   der  Kiefersperre)  beobachtete  Fat.  eine  kleine  tumor- 
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artige  Schwellung  am  rechten  inneren  Unterkieferrande  gleich  oberhalb  de? 
Kieferwinkels.  Dieser  Tumor  wuchs  langsam  und  senkte  sich  tiefer  und  in  der 
letzten  Zeit  ging  er  bis  zur  Mitte  der  rechten  Halsseite  herunter. 

Befund:    Gut  gebauter  und  genährter  Mann  von  gesundem  Gesichts- 
kolorit.  In  der  oberen  rechten  Halsseite  befindet  sich  ein  bläulich  roth  gefärbter, 
brettharter  Tumor,  welcher  fast  die  ganze  obere  rechte  Halsseite  einnimmt,  nach 
innen  2  cm  von  der  Mittellinie  des  Halses,  nach  oben  fast  zum  Unterkieferrande, 
nach  unten  bis  ca.  2  cm  oberhalb  des  Schlüsselbeins  reicht.   In  der  Mitte  des- 
selben befindet  sich  eine  fluotuirende,  wallnussgrosse,  rosaroth  gefärbte  Stelle. 
Fat.  hat  meisten theils  cariöse  Zähne  im  Ober-  und  Unterkiefer.   Fat.  bescbäfiiet 
sich  mit  der  Gärtnerei.    Diagnose  Actin omykosis.    Incision.    Es  wird  mit 
Mühe  ca.   1  Kaffeelöffel  schmutzig  gelben  Eiters  ausgepresst  mit  sehr  reich- 
lichen,  citronengelben,  mohnkorngrossen  Körnern,  welche  als  typische  AcU- 
nomyoescolonien   mit   Kolben   sich   ei  weisen.     Bei   Gram 's   Färbung  lamr« 
typische  Fäden.     Am  19.  2.  95  Radicaloperation  in  Chloroformnarkose.    Ver< 
bandweohsel  je  3  Tage.  Die  Infiltration  wurde  anfangs  weicher  und  die  Wunde 
füllte   sich   mit  gesunden  Granulationen   aus.     Am   4.  3.   bedeutende   Ver- 
kleinerung der  Wunde,  jedoch  tritt  von  hinten  und  oben  wieder  das  Infiltrat 
auf.  Intern  Jodkai  (8  :  200,  2  Löffel  täglich).   Beim  folgenden  Verbau dwecbseJ 
am  6.  3.  tritt  in  der  brettharten  Infiltration  eine  erweichte  Stelle  auf.    Opera- 
tion wie  am  19.  2.  05.    In  den   am  6.  3.  ausgeschabten  Granulationen  £aD()eD 
sich  keine  Actinomyces  sondern  nur  2  pflanzliche  Fremdkörper,  welche 
nicht  näher  zu  bestimmen  waren.   Am  12.  3.  ist  das  Infiltrat  oberhalb  der  zu- 
erst angelegten  Wunde  wieder  grösser,  beide  Wunden  nicht  geheilt,  von  der 
zuerst  angelegten  führt  eine  Fistel  in  der  Richtung  der  Infiltration  (nach  hinten 
oben).    Am  14.  3.   die  brettbarte  Schwellung  hat  bedeutend  in  der  Richtosg 
nach  hinten  oben  zugenommen  und  reicht  nach  oben  bis  oberhalb  des  Unterkiefer- 
randes, nach  hinten  zum  Free,  mastoid;  der  sagittale  Durchmesser  der- 
selben beträgt  6  cm,  der  horizontale  8  cm;  sie  ist  nicht  scharf  begrenzt,  die 
Haut  derselben  ist  leicht  rosaroth  gefärbt.    Kali  jodatum  wird  fortwährend  ein- 
genommen.   Am  16.  3.  Infiltration  ein  wenig  flacher,  aus  der  2.  Wunde  wurden 
einige  Actinomyces  ausgepresst.    Am  18.  3.,  21.  3.  und  24.  3.  fast  derselbe 
Befund.   Am  24.  3.  wird  aus  der  nach  der  2.  Incision  zurückgebliebenen  Fistel 
ein  actinomycesreicher  Eitertropfen   ausgepresst.    Fat.   leidet  an    Inflnenza. 
Aeusserlich  wird  Jodkalisalbe  applicirt.    Am  27.  3.  Infiltrat  weicher^  ans  der 
2.  Fistel  wird  actinomycesreicher  Eiter  ausgepresst.    Fat.  nahm  zu  sich  40.0 
Kali  jod.    Wegen  starken  Schnupfens  und  Halsbeschwerden  wird  das  Jodkali 
auf  4  Tage  ausgesetzt.    Am  30.  3.  an  2  Stellen  des  ein  wenig  weicheren  In- 
filtrates Fluctuation  nachweisbar  (an  der  Stelle  der  2.  Incision  und  1  cm  unter- 
halb des  Ohrmuschelansatzes);  Incision  beider Fluctuationsstellen,  actinomyces- 
reicher Eiter.    Am  3.  4.  beim  Verbandwechsel  spärlicher  Eiter  mit  reichlicbeo 
Actinomyces.   Am  8.  4.  hat  Fat.  58,0  Jodkali  eingenommen.   Am  10.  4.  Fisteln 
vernarbt. 

Das  Infiltrat  besteht  in  gleichem  Maasse,  nebstdem  grosse  Sohmerzhaftig- 
keit  am  Ansatz  des  Sternocloidomastoidens  und  des  Flexus  brachialis.    Fat. 


Ueber  die  Aktinoniykose  des  Menschen  etc.  1069 

hat  60g  JK  eingcnomnien.  Am  13.4.  Fisteln  wieder  offen.  Die  Sebmerz- 
haftigkeit  des  Plexus  brachialis  ist  gewichen.  Am  17.  4.  wieder  bedeutendere 
Schwellang,  in  Folge  dessen  schiefe  Haltung  des  Kopfes  nach  rechts.  Ordi- 
nation: Leinsamenkataplasmen,  wonach  am  19.4.  viel  Eiter  sich  aus  der  oberen 
Fistel  entleert  haben  soll.  Am  24.  4.  derselbe  Befund.  Fat.  nahm  bis  nun 
ca.  88  g  Jodkali.  Am  selben  Tage  reist  er  nach  Krakau  ab,  wo  er  in  der 
chirurgischen  Klinik  Aufnahme  findet.  Zuletzt  tritt  langsam  bei  weiterer  in- 
terner Darreichung  von  JK  (noch  65  g,  zusammen  150  g  Jodkalium)  und 
einigen  parenchymatösen  Injectionen  von  Iproc.  Jodkalilösung  dauernde 
Heilung  ein. 

XL.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  48).  Dominik  Andryjasik,  22  J.  alt,  Land- 
mann aus  Sokolniki.  Aufgen.  am  .3.  5.  95.  Ambul.  Im  Frühjahr  1894  be- 
merkte er  eine  Schwellung  der  rechten  Backe  in  der  Gegend  des  Jochbogens. 
Von  da  an  beobachtet  er  zeitweises  Anschwellen  derselben  Stelle  (seit  Früh- 
jahr 1897  schon  5mal)  und  dabei  oft  gleichzeitig  Schwellung  des  Zahnfleisches 
rechts  oben  und  Kiefersperre.  Fat.  kaute  oft  Getreidekörner  beim  Dreschen. 
Im  Sommer  1894  litt  er  an  Zahnschmerz  (der  I.  rechte  obere  Mahlzahn).  Be- 
fund: Gut  genährt  und  gebaut,  mit  gesundem  Gesichtskolorit.  Bedeutende, 
nicht  scharf  begrenzte  Schwellung  der  rechten  Backe  in  der  Gegend  des  Joch- 
bogens mit  einer  kronengrossen  Fluctuationsstelle  in  der  Mitte.  Der  I.  obere 
rechte  Mahlzahn  cariös.  Keine  Schwellung  und  kein  Strang  am  Zahnfleisch  zu 
fühlen.  Incision:  Typische  Drusen  im  spärlichen  Eiter.  Radicaloperation 
in  Chloroformnarkose  mit  einem  Querschnitt.  Das  auf  einer  grösseren  Fläche 
am  unteren  Rande  und  der  Hinterseite  entblösste  Jochbein  wird  energisch  aus- 
gelöffelt; der  Herd  reicht  bis  zu  dem  Oberkieferknochen  nahe  der  Fossa  canina; 
der  letztere  ist  jedoch  nicht  vom  Periost  entblösst.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  findet  man  typische  Aktinomyces  mit  Kolben  und  langen  Fäden. 
BeiAnfertigung  der  Dauerpräparate  mit  Gram'scher  Färbung  fand  man  einen 
pflanzlichen  Fremdkörper,  welcher  mit  Aktinomycescolonien 
überwachsen  war.  Fat.  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung.  Nach  einer 
brieflichen  Mittheilung  vom  14.  5.  02  heilte  die  Operationswnnde  binnen  drei 
Wochen.    Fat.  ist  vollkommen  gesund  geblieben. 

XLI.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  49).  Bogdan  H.,  19  J.  alt,  Gymnasial- 
Schüler.  Aufnahme  am  15.  5.  97.  Privatbehandlung.  Fat.  litt  Mitte  April 
1897  an  Zahnschmerzen  (der  I.  rechte  untere  Mahlzahn)  und  bald  nachher 
bemerkte  er  eine  Zahnfleisohsohwellung  am  kranken  Zahne  und  eine  Wangen- 
geschwulst, welche  noch  jetzt  besteht.  Der  Zahnschmerz  wich  nach  einigen 
Tagen,  keine  Kiefersperre.  Im  letzten  Sommer  soll  er  Getreidekömer  gekaut 
haben.  Befund  gut  gebaut  und  genährt.  An  der  rechten  Wange  am  Kiefer- 
körper in  der  Nähe  des  Kieferwinkels  befindet  sich  eine  leicht  geröthete,  brett- 
harte, am  Kiefer  un verschiebbare,  taubeneigrosse  Geschwulst;  in  der  Mitte 
derselben  und  ein  wenig  nach  vorne  besteht  an  einer  tellergrossen  Stelle 
Fluctuation.  Zähne  meistentheils  kariös.  Am  17.  5.  97  Radicaloperation 
unter  Chloroformnarkose.  Nach  Incision  charakt.  Kömer.  Es  fanden  sich  2  mit- 
einander communicirende  Erweich ungsheerde,    deren  lieferer  bis  auf  den  ent- 
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blössten  Unterkiefer  reichte.  Nach  4  Verbänden  keine  Knocfaenentblössimg 
mehr  zu  konstatiren ;  dauernde  Heilung  nach  3  Wochen  nach  enei^ischea 
Tuchirungen  mit  Lapisstift. 

XLII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  50).  Iwan  Wozniak  19  J.  alt  Landmaan 
aus  Jasniska.  Aufnahme  am  9.  5.  98.  Ambulant.  Vor  einem  Monat  Ent- 
stehung eines  erbsengrossen  Knotens  an  der  linken  Wange,  welcher  langsam 
wuchs;  nach  ein  paar  Tagen  Bildung  einer  brettharten  Verhärtung  am  dieeeo 
Knoten,  welche  nach  einigen  Tagen  zurückging;  dagegen  Vergrössening  des 
Knotens.  Oefterer  Kontact  mit  Getreide;  soll  oft  Kömer  gekaat  habeu. 
Befund:  l^/^om  oberhalb  und  nach  auswärts  vom  linken  Mundwinkel  beginnt 
ein  länglich  ovaler,  flacher,  lividroth  geHurbter,  längs  der  Gesichtsfalte  ver- 
laufender Abscess  ohne  entzündlichen  Wall  in  der  Nachbarschaft.  Alle  Zähne 
gesund,  kein  narbiger  Strang  an  der  Wangenschleimhaut  in  der  Richtung  des 
Abscesses  zu  constatiren.  Der  Abscess  barst  beim  Waschen  mit  Aether  und 
es  entleert  sich  etwas  Serum  mit  citronengelben  mohnkorn-  bis  hirsekomgrossen 
Körnern,  welche  mikroskopisch  sich  als  typische  Actinomyces  mit  Kolben  er- 
weisen. Lange  Fäden  bei  Grams  Färbung.  (Ueber  den  Erfolg  der  Koltor- 
und  Uebertragungsversuche  auf  Thiere  [2  Kaninchen  und  ein  Meerschwein] 
vergl.  den  entsprechenden  Abschnitt  am  Ende  der  Arbeit).  Iigection  zweier 
Pravazspritzen  (2  com)  einer  20procent.  Lapislösung  in  die  Abscesshöhle. 
Fat.  entzog  sich  der  Behandlung.  Die  Nachuntersuchung  erwies,  dass  nach 
3  Wochen  dauernde  Heilung  erfolgte. 

XLUI.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  51).  Helena  Hupalo  22  J.  alt  aus 
Szotomyja.  Aufnahme  am  13.  7.  98.  Ambulant.  Ueberstand  schon  Akti> 
nomykose  der  linken  Backe  vor  6  Jahren  im  Juli  1892  (Vergl.  Fall  XXIV) 
und  war  gesund  bis  vor  2  Monaten.  Um  diese  Zeit  entstand  in  der  Schleim- 
haut der  rechten  Wange  eine  harte  Geschwulst,  nach  2  Wochen  erstreckte  sich 
dieselbe  bis  zur  Wangenhaut.  Die  Geschwulst  besteht  bis  heute,  vor  3  Wochen 
bildete  sich  in  der  Mitte  derselben  eine  weiche  Stelle,  welche  Fat.  selbst 
anstach.  Befund:  An  der  rechten  Wange  oberhalb  der  Mitte  des  rechten 
Kieferkörpers  befindet  sich  eine  brettharte,  leichte,  prominirende  Geschwulst, 
und  in  deren  Mitte  eine  haselnussgrosse  fluctuirende  Stelle.  Die  Haut  der 
Verhärtung  ist  rosaroth,  die  des  Abscesses  bläulichroth  gefärbt.  Das  Infiltrat 
reicht  bis  zur  Mundschleimhaut.  Der  I.  rechte  untere  Mahlzahn  kariös.  Der 
infiltrirte  Wangentheil  ist  ziemlich  verschiebbar,  auch  über  dem  Unterkiefer- 
knoohen.  Es  lässt  sich  kein  nai  biger  Strang  von  demselben  in  der  Richtung 
zum  kranken  Zahn  nachweisen.  Probeincision  des  Abcesses,  Entleerung 
einiger  Tropfen  graugelben  Eiters  mit  einigen  mohnkomgrossen,  citronengelb 
gefärbten  Kömern,  welche  unt^r  dem  Deckgläschen  leicht  zerdräckbar  sind 
und  als  Actinomyces  ohne  Kolben  sich  erweisen.  Bei  der  Färbung  nach 
Gram  sieht  man  dünne  dichotomisoh  sich  theilende  Fäden  und  dicke  mit  punkt- 
förmigen Kömchen.  (Vergl.  Tafel  XIV,  Fig.  10).  Nebst  Actinomyces  wurde  ein 
länglicher  nicht  näher  bestimmbarer  pflanzlicher  Fremdkörper  gefunden, 
welcher  mit  Actinomyceskolonien  umwachsen  ist.  Am  18.  7.  Incisions- 
stelle  vernarbt.  —  Am  24.  7.  Injection  von  1  g  Jodtinktur  in  das  Infiltrat  — 
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Am  29.  7.  II.  Injection  von  1  g  Jodtinctar.  —  Am  10.  8.  werden  aus  der  be- 
stehenden Fistel  circa  3  Tropfen  ein  erdicken  chocoladefarbigen  Masse  aus- 
gepresst;  III.  Injection  ^on  1  g  Jodtinktur.  Fat.  erschien  am  20.  8.  98  voll- 
kommen gebeilt.  Nachuntersuchung  am  15.  9.  98;  vollkommen  gesund. 

XLIV.  Fall  (tat.  üebers.  No.  52).  Franz  Wojciechowski ,  18  J.  alt, 
Tischler  ans  Lemberg.  Aufnahme  am  14.  9.  98.  Ambulant.  Vor  2  Wochen 
Schwellung  des  Zahnfleisches  rechts  unten,  welche  nach  ein  paarTagen  erweichte 
und  Eiter  entleerte.  Einige  Tage  später  Schwellung  der  rechten  Wange  ent- 
sprechend der  früheren  Zahnfleischgeschwulst.    Keine  Zahnschmerzen. 

Befund:  Ein  hühnereigrosser,  leicht  gerötheter  Tumor  an  der  rechten 
Wange  in  der  Mitte  des  rechten  Unferkieforkörpers.  Starke  Kiefersperre.  Der 
II.  rechte  untere  Mahlzahn  kariös,  sonst  gesunde  Zähne.  Die  Probeincision 
liefert  ein  paar  Tropfen  schmutzig  gelben  Eiters  mit  Beimengung  reichlicher  citro- 
nengelber  Drusen,  welche  als  Aktinom.  mit  Kolben  sich  erweisen.  Am  16.  9. 
Verbandwechsel.  In  die  Grenzen  der  Geschwulst  werden  drei  Pravazspritzen 
(3  cm^)  einer  20proc.  Lapislösung  injicirt.  Fat.  erschien  nicht  mehr.  Er- 
kundigungen ergaben,  dass  die  Geschwulst  binnen  einiger  Wochen  nach  den 
Einspritzungen  zurückging  und  Fat.  dauernd  gesund  blieb. 

XLV.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  53).  Aloisia  Mazibusch,  25  J.  alt,  Ofen- 
setzersfrau aus  Lemberg.  Aufnahme  am  14.  11.  98.  Ambulant.  Leidet  seit 
3  Monaten  an  öfterem  Anschwellen  der  linken  Wange  nach  vorhergehenden 
Schmerzen  der  linken  unteren  Mahlzähne.  Fat.  sucht  Hülfe  in  der  Poliklinik 
in  Folge  hartnäckiger  Geschwulst  in  der  linken  Unterkiefergegend. 

Befund:  Scharf  begrenzte,  hellergrosse,  fluctuirende,  livid  gefärbte  Ge- 
schwulst der  Wange  am  linken  Unterkieferkörper.  Untere  Backen-  und  Mahl- 
zähne oariös.  Die  Probeincision  liefert  schmutzig-gelben,  fadenziehenden  Eiter 
mit  Beimengung  mohnkorn grosser,  citronengelber  Kömchen,  welche  mikrosko- 
pisch als  typische  Aktinomyces  mit  Keulen  sich  erweisen.  Nach  der  Incision 
bleibt  eine  lippenförmige  Fistel  zurück.  Verband  ohne  Tamponade.  Nach 
3  maliger  parenchymatöser  Injection  von  je  1  Jodtinctur  in  die  Tumorränder 
(am  16.  11.,  20.  11.  u.  25.  11.)  und  Auspressen  eines  braunrothen  Klumpens 
nekrotischer  Granulationen  am  25.  11.  tritt  dann  Vemarbung  und  dauernde 
Heilung  ein. 

XL  VI.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  54).  Josef  Gryniewicz,  29  J.  alt,  Kanzlei- 
diener aus  Stanislau.  Aufnahme  am  31.  1.  99.  Ambulant.  Vor  2  Monaten 
litt  Fat.  an  Kieferschmerzen  links,  fast  gleichzeitig  bemerkte  er  eine  Schwellung 
am  linken  Unterkiefer,  welche  sich  allmälig  vergrösserte.  Vor  2  Tagen  liess 
er  sich  2  kariöse  untere  linke  Mahlzähne  ziehen. 

Befund:  Schwach  gebauter,  anämischer  Mann  mit  tuberculösem  Gesichts- 
ausdruck. An  der  linken  Wange  in  der  Mitte  des  linken  Unterkieferkörpers 
befindet  sich  ein  livid  gefärbter,  halbkugelförmiger,  hollergrosser  Absoess,  um- 
geben von  einem  nicht  deutlich  begrenzten,  unverschiebbaren  Wall.  Mangel 
des  I.  und  II.  unteren  linken  Backenzahnes.  Fat.  wohnt  in  der  Nähe  einer 
Scheune.  Incision  bringt  zu  Tage :  fadenziehenden  schmutzig-gelben  Eiter  mit 
Beimengung  einiger  mohnkorngrosser  charakt.  Körner,  welche  als  Aktinomyces 
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sich  erweisen.  Kolben  deutlich.  Die  Lungen  Untersuchung  erweist  ein  Infiltra: 
beider  Lungenspitzen,  in  der  rechten  Lungenspitze  eine  Gaverno  nachweisbar. 
Nach  brieflichen  Erkundigungen  erfolgte  beim  Pat.  Selbstheiinng  des  aktinomy- 
kotischen  Processes  an  der  Wange.    Pat.  starb  1901  an  Langen  tu  berculose. 

XLVII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  55).  Wojciech  Bobra,  38  J.  alt,  Bauer 
aus  Prusy.  Aufnahme  am  12.  6.  99.  Ambulant.  Im  November  d8  litt  er  an 
starken  Schlingbeschwerden.  Einige  Tage  danach  beobachtete  er  eine  harte, 
schmerzlose  Geschwulst  in  der  rechten  Kehlkopfgegend.  Nach  ApplicaUoD 
einer  Salbe  trat  Erweichung  und  Eiterentleerung  ein  und  es  blieb  eine  Fistel 
zurück.  Vor  Weihnachten  98  entstand  bei  starker  Kiefersperre  eine  neae  Ge- 
schwulst in  der  oberen  Halsgegend  unterhalb  des  Unterkiefers,  weiche  langsam 
erweichte  und  spontan  sich  öfifnete.    Die  Kiefersperre  dauerte  eine  Woche. 

Befund:  Kräftig  gebaut,  gut  genährt,  mit  gesunder  Gesichtsfarbe.  In 
der  rechten  Unterkiefergegend  befindet  sich  1.)  in  dem  oberen  vorderen  Theil 
des  Muse,  sternocleidomastoideus  eine  längliche,  schief  von  oben  und  hinten 
nach  unten  und  vorn  verlaufende,  leicht  wellenförmige,  fluctuirende  Geschwulst  mit 
gerötheter  Haut  und  harter  Basis.  2.)  Unterhalb  dieser  Geschwulst  in  der  Mitte 
des  Verlaufes  des  Muso.  sternocleidomastoideus  ein  haselnussgrosser,  teigig  an- 
zufühlender Knoten.  3.)  An  die  beiden  oben  beschriebenen  Geschwülste  grenzt 
ein  in  der  Halsmitte  am  Zungenbein  gelegener,  wallnussgrosser,  knorpelharter, 
festsitzender  und  un verschiebbarer  Knoten,  welcher  bei  den  Schlingbewegungen 
emporsteigt  (vgl.  Tafel  XII,  Fig.  2).  Haut  über  dem  letzten  Knoten  normal 
gefai'bt,  aber  hart,  infiltrirt;  an  der  linken  Seite  des  Knotens  befindet  sich  eine 
steoknadelkopfgrosse  Fistelöffnung.  Incision  des  fluctuirenden  Knotens  bringt 
zu  Tage;  fadenziehenden,  grauröthlich  gefärbten  Eiter  mit  reichlichen  moho- 
korngrossen  und  kleineren  Körnchen,  welche  als  Aktinomyces  mit  Kolben  sich 
erweisen.  Die  weitere  Behandlung  bestand  nur  in  Deckverbänden  und  Injec- 
tionen  von  Jodtinctur,  welche  am  26.  6.  begonnen  wurden.  In  die  Begren- 
zung der  Infiltrate  wurden  8  Mal:  am  21.  6.,  30.  6..  7.  7.,  14.  7.,  26.  7., 
11.  8.,  1.  9.,  22.  9.  je  eine  Vetcrinärspritze  (zu  10  cm^)  von  Jodtinctur  zu- 
sammen 8  Veterinärspritzen  (80  cm^)  eingespritzt.  Die  Infiltrate  gingen  lang- 
sam zurück,  die  Fisteln  vernarbten.  Noch  am  1.  9.  wurden  ans  einer  Fistel 
aktinomyceshaltiger  Eiter  ausgepresst.  Diese  Drusen  sind  kleiner  wie  mohn- 
koingross,  sie  sind  meisten theils  verkalkt,  knirschen  beim  Bedecken  mit  Deck- 
gläschen und  bilden  unregelmässige,  amorphe  Schollen.  Bei  der  Färbang 
derselben  nach  Gram  sieht  man  nur  kurze  Fäden.  Am  20.  10.  vollkommen 
geheilt.    Nachuntersuchung  am  24.  4.  00.  dito. 

XLVIII.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  56).  Maria  Sokolowska,  53  J.  alt,  ans 
Lemberg.    Aufnahme  am  l.  9.  99.    Ambulant. 

Erschien  bei  mir  zum  1  Mal  am  18.  8. 99  mit  einer  seit  5  Wochen 
dauernden  Infiltration  in  der  Halsmitte.  Die  Krankheit  begann  Mitte  Juli  mit 
einem  Tonsillarabscess,  welcher  sich  spontan  eröffnete.  Bald  danach  Ent- 
stehung einer  harten  Geschwulst  am  Halse,  welche  am  18.  8.  sich  spontan 
eröttneie.  Pat.  erschien  damals  bei  mir,  ich  diagnosticirte  Aktinomykose  und 
5ohlug  eine  Operation  vor.   in  welche  Pal.  nicht  einwilligte.    Pat.   litt  nebsi- 
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dem  noch  im  April  1899  an  Schmerzen  der  rechten  unteren  Mahlzähne,  bringt 
aber  diese  in  keinen  Zusammenhang  mit  dem  jetzigen  Leiden. 

Befund  beim  Wiedererscheinen  am  1.  9.  99:  Mittelstarke,  gesunde  Pat. 
Die  Gegend  unter  dem  Kinn,  sowie  die  vordere  obere  Halsgegend  und  die 
Kehlkopfgegend  nimmt  eine  brettharte,  bläulich  roth  gefärbte  Geschwulst  ein, 
welche  zwischen  den  beiden  inneren  Rändern  der  M.  sternooleidomastoidei 
sich  ausbreitet  und  in  der  Unterkinngegend  eine  längliche,  wellenförmige  ca. 
5  cm  lange  und  3  cm  breite  fluctuirende  Stelle  aufweist;  in  der  Mitte  des  Ab- 
scesses  eine  lippenformige  Fistel.  Beim  Druck  entleerten  sich  aus  der  Fistel 
einige  Tropfen  schmutzig  gelben  Eiters  mit  mohnkorngrossen,  citronengelb 
gefärbten  Körnchen,  welche  als  typische  Aktinomyces  mit  Kolben  sich  er- 
weisen. Die  Fistel  führt  in  der  Richtung*zum  Zungenbein.  Die  Fistelränder 
werden  ausgeschnitten  und  der  Herd,  welcher  graugelbes  Granulationsgewebe 
enthält,  energisch  mit  Lapisstift  kauterisirt. 

Am  4.  9.  99  Verbandwechsel.  Nach  Entfernung  des  schwarzen  nekro- 
tischen Schorfes  ist  die  Wunde  mit  gesunden  Granulationen  bedeckt.  Die 
harte  Infiltration  besteht  wie  zuvor.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gaze. Verband  mit  Burow'scher  Lösung.  Am  8.  9.  Verbandwechsel.  Am 
11.  9.  99  wird  die  Wundhöhle  energisch  mit  Lapis  touchirt.  Am  14.  9.  beim 
Verbandwechsel  wird  wieder  ein  nekrotischer  schwarzer  Klumpen  entfernt.  Am 
17.  und  20.  9.  fast  derselbe  Zustand.  Cauterisation  mit  Lapisstift.  Am 
20.  9.  Verband  sehr  durchtränkt.  Energische  Touchirung  mit  Lapis.  Ein 
Lapisstift  wird  in  der  Richtung  der  Iniiltration  in  die  Granulationen  tief  ein- 
geführt und  belassen.  Am  24.  9.  starkes  Brennen  nach  der  letzten  Cauteri- 
sation und  so  reichliche  Wundsekretion,  dass  Pat.  selbst  den  Verband  wechselte. 
Am  Halse  grauer  Lapisfleck.  Wieder  Touchirung  mit  Lapis.  Am  28.  9.,  da 
die  brettharte  Infiltration  besonders  links  besteht,  wird  die  Wunde  touchirt 
und  in  die  Infiltration  werden  3  Pravaz- Spritzen  (3  com)  einer  20  proc. 
Lapislösung  injicirt.  Trockener  Verband.  Am  1.  X.  und  6.  X.  wird  dieselbe 
Procedur  wiederholt. 

Pat.  kam  erst  am  20.  X.  mit  der  Angabe,  dass  rechts  von  der  Wunde, 
wo  die  Infiltration  bereits  zurückgegangen  war,  in  der  Zwischenzeit  sich  ein 
neues  hartes  Infiltrat  mit  einer  Erweichungsstellc  in  der  Mitte  bildete,  dass 
das  Infiltrat  schon  zurückgegangen  sei,  jedoch  ein  neuer  Abscess  noch  bestehe. 

Befund:  Die  Halswunde  ist  jetzt  nur  erbsengross,  die  Haut  zieht  sich 
narbig  ein.  An  der  linken  Wundseite  besteht  nur  eine  narbige  Verhärtung, 
rechts  von  der  Wunde  ist  die  umgebende  Haut  weich ;  nur  2  cm  vom  rechten 
Wandrand  befindet  sich  ein  erbsengrosser  Abscess.  Incision.  Im  Eiter  werden 
5  Aktinomyces  gefunden.  Energische  Cauterisation  mit  Lapis  der  alten  Wunde 
und  der  Abscesshöhle.  Pat.  erschien  erst  nach  einem  Monat,  vollkommen  ge- 
heilt.   Nachuntersuchung  im  Sommer  1900.    Pat.  vollkommen  gesund. 

XLIX.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  57).  Katharina  Lemiszewska,  24  J.  alt, 
Dienstmagd  aus  Zniesienie  bei  Lemborg.  Aufnahme  am  7.  2.  1900.  Pat.  kam 
mit  der  Angabe,  dass  vor  etwa  5  Wochen  beide  Wangen  anschwollen  und  brett- 
hart wurden,  dass  nach  1  Woche  in  beiden  Wangen  Erweichungsherde  sich 
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bildeten,  dass  aus  dem  Abscess  an  der  rechten  Wange  viel  Eiter  aus^efl«.'?»<^r 
sei.  Keine  Zahnschmerzen,  keine  Kiefersperre  vorausgegangen.  Befund:  Etwa 
in  der  Mitte  beider  Wangen  befanden  sich  symmetrisch  gelegene  Abscesse.  M,r. 
rosaroth  gefärbter  Haut,  ohne  Entzündungswall  um  dieselbe;  der  Abscess  ai 
der  linken  Wange  ist  etwa  haselnussgross,  an  der  rechten  erbsengross.  ZäLoe 
gesund.  Incision  beider  Abscesse;  der  schmutzig  gelb  gefärbte  Eiter  aus  beiii^n 
enthält  mohnkorngrosse,  citronengelbe  Körner,  welche  als  Actinomyces  m\ 
Kolben  sich  erweisen.    Fat.  erschien  nicht  mehr. 

L.  Fall  (tab.  üebers.  No.  58).  Fanny  Margulies,  46  J.  alt,  Händler.n 
aus  Lemberg.  Aufnahme  30.  3.  1900.  Im  Herbst  99  trat  bei  Fat.  eine  bedeu- 
dende  Schwellung  der  linken  Wange  und  7  Wochen  danach  eine  Schwellung 
der  entsprechenden  Wangenschleimhaut;  in  der  Wangenschleimfaaut  hWdek 
sich  ein  Abscess,  welcher  sich  spontan  in  die  Mundhöhle  eröffnete.  Nach  dem 
Durchbrnch  in  die  Mundhöhle  ging  die  Wangenschwellung  langsam  zurürl, 
anstatt  dieser  bildete  sich  jedoch  Ende  Januar  1900  eine  brettharte  Geschwuhi 
am  linken  Unterkieferkörper  begleitet  mit  starker  Kiefersperre,  so  dass  Pat. 
feste  Speisen  nicht  kauen  konnte.  Pat.  glaubte,  dass  diese  Geschwulst  voin 
cariösen  Zahn  herrühre,  sie  liess  sich  daher  den  cariösen  unteren  linken  nick; 
schmerzenden  Zahn  am  25.  1.  1900  ziehen.  Die  Geschwulst  blieb  jedoch,  er- 
weichte in  der  Mitte  und  entleerte  viel  Eiter.  Die  zurückgebliebenen  FiMeh 
nach  diesem  Abscess  bestehen  bis  jetzt  und  weichen  nicht  trotz  Applikat/oQ 
von  Salben.  Pat.  besucht  täglich  den  Kuhstall.  Befund:  Gut  genäbn,  mit 
gesunder  Gesichtsfarbe;  Zähne  meistentheils  cariös.  Reichlicher  Bartwuchs. 
An  der  linken  Halsseite,  im  oberen  Halsdreieck,  am  vorderen  Rande  des 
M.  stemooleidomast.  befindet  sich  eine  flache,  haselnussgrosse,  teigigweiche 
Geschwulst  mit  leicht  gerötheter  Haut.  Ein  wenig  unterhalb  der  letzteren  be- 
findet sich  im  weiteren  Verlauf  des  vorderen  Randes  des  M.  sterno-cleidomast. 
eine  etwas  grossere  bläulich  roth  gefärbte,  ebenfalls  teigigweiche  Geschwulst. 
Nebstdem  befindet  sich  an  derselben  Seite  beim  Kieferwinkel  eine  3.  erbsen- 
grosse  Geschwulst  mit  gleichen  Kennzeichen.  Bei  der  Incision  aller  3  Knoten 
liess  sich  aus  allen  etwas  fadecziehende  klare  Flüssigkeit  auspressen  mit  ' 
citronengelben,  weisslichen,  mohnkorngrossen  Körnern  ;ein  Korn  ist  hirsekorn- 
gross ;  mikroskopisch  erweisen  sich  die  Körner  als  typische  Actinomyces  mi; 
kleinen  Kolben.  Bei  Gram' s -Färbung  sieht  man  2fache  Fäden,  dünnere 
und  bedeutend  dickere  mit  typischer  Anordnung.  Injection  je  eines  Cubik- 
centimeters  einer  20pCt.  Lapislösung  in  alle  3  Herde.  Pat.  erschien  nicht  mehr. 
Nach  brieflicher  Mittheilung  sollen  alle  3  Herde  nach  der  Einspritzung  rasch 
zurückgegangen  und  binnen  einiger  Wochen  geheilt  sein. 

LI.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  59).  Michael  Dziegiel,  21  J.  alt,  Maurer  aus 
Lemberg.  10.  5.  1901.  Beginn  des  Leidens  vor  6  Wochen  mit  Schmerz  des 
I.  linken  unteren  Mahlzahnes;  etliche  Tage  danach  Schwellung  der  linkeD 
Wange  entsprechend  dem  kranken  Zahne  in  der  Gegend  des  1.  ünterkiefer- 
körpers.  Nach  4  Tagen  Absch wellung.  Dann  noch  2  Mal  Schwellung  and 
und  Abschwell ung  der  Wange.  Seit  etlichen  Tagen  bedeutende  Vergrösserang 
der  Geschwulst.     Befund:    Gut  gebaut  und  genährt,  von  gesunder  Gesklib- 
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färbe.  An  der  linken  Wange  in  der  Mitte  des  1.  Unterkieferkörpers  eine  nicht 
gut  begrenzte,  leicht  geröthete  brettharte  Geschwulst,  welche  kegelartig  sich 
erhebt.  In  ihrer  Mitte  befindet  sich  ein  wallnussgrosser,  bläulich  roth gefärbter, 
deutlich  ffuctuirender  Abscess.  Bei  der  Inoision  strömt  ziegelroth  gefärbter, 
übelriechender,  dünner  Eiter  ans,  in  welchem  mohnkorngrosse  und  kleinere 
weisslich  gelb  gefärbte  Körner  schwimmen.  Die  letzten  erweisen  sich  als 
typische  Aktinomyces  jedoch  ohne  Kolben. 

Bei  der  Färbung  nach  Gram  bemerkt  man  in  einigen  Präparaten  nur 
dünne  charakteristische  Fäden,  in  anderen  bedeutend  dickere,  auch  dichoto- 
misch  getheilte  Fäden. 

Binnen  einiger  Tage  zweimalige  parenchymatöse  Injection  je  eines  ccm 
einer  20proc.  Lapislösung  in  die  brettharte  Infiltration  und  die  Abscesshöhle. 
Deckverband  aus  Jodoformgaze.  Ausdrücken  nekrotischer  Fetzen  aus  der 
Abscesshöhle.    Dauernde  Heilung. 

LH.  Fall  (tab.  üebers.  No.  60).  Mieczyslaw  Bogdanowicz,  30  Jahr  alt, 
Kaufmannsgehülfe  aus  Lemberg.    Aufnahme  am  10.  4.  02. 

Im  Juni  des  verflossenen  Jahres  bemerkte  er  an  der  rechten  Wange  la- 
teral von  der  Nasolabialfalte  einen  erbsengrossen  Knoten,  welcher  langsam 
wuchs  und  im  October  1901  haselnussgross  war.  In  dieser  Zeit  traten 
reissende  Schmerzen  in  diesem  Knoten  auf  welche  Fat.  dem  cariösen  oberen 
Backenzahn  zuschrieb.  Ein  Arzt  incidirtc  den  Knoten  von  der  Wangenschleim- 
haut aus  und  extrahirte  den  Zahn,  jedoch  der  Zahn  hr&ch  ab.  Die  Geschwulst 
schwoll  ab,  jedoch  die  Verhärtung  blieb. 

Seit  einigen  Tagen  leidet  Fat.  wieder  an  Schmerzen  in  der  Geschwulst, 
welche  trotz  der  Zahnwurzelextraction  bestehen. 

Befund.  Oberhalb  der  Nasolabialfalte  befindet  sich  an  der  rechten 
Wange  eine  über  wallnussgrosse,  harte,  undeutlich  fluctuirende,  bis  zur 
Wangenschleimhaut  reichende  Geschwulst.  An  der  Wangenprominenz  der 
Geschwulst  sieht  man  verdünnte  Hautstellen.  Zähne  cariös.  Probeincision  der 
verdünnten  Haut  und  Auspressung  2  Tropfen  dicken  Eiters  mit  2  Actinomyces 
ohne  Keulen,  mit  dünnen  und  dicken  Fäden. 

Injection  einer  halben  Pravarzpritze  (Y2  com)  von  20  proc. 
Lapis  lös ung.  Deckverband.  Zurückgehen  des  Tumor  binnen  zweier 
Wochen. 

Heilung  ohne  Spur  von  Verhärtung. 

Es  möge  rair  gestattet  sein,  an  dieser  SteUe  einige  Punkte 
bezüglich  der  Eingangspforte,  Aetiologie,  Krankheitsformen,  Ver- 
breitungsweise, Gutartigkeit  und  Bösartigkeit  des  Leidens,  endlich 
der  Therapie  in  obigen  Fällen  zu  berühren. 

Zuerst  will  ich  die  Art  und  Weise  des  Eindringens  des 
Pilzes  bei  der  Kiefer-  und  Hals-Actinonavkose  kurz  be- 
sprechen. 

In    der  Mehrzahl   der  Fälle  finden  wir  einen  Bericht  über  an- 
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getroffene  cariöse  Zähne  und  die  Pat.  geben  an,  dass  Zabnsch merzer. 
der  Bildung  der  Kieferschwellung  vorausgegangen  sind.  Wenn  i^ir 
aber  berücksichtigen,  dass  in  keinem  der  cariösen  Zähne  Actim- 
myces  sondern  nur  der  Leptothrix  buccalis  von  uns  gefunden  wurde, 
dass  wir  Fälle  von  Kieferactinomykose  hatten,  wo  bei  den  ?ai. 
ganz  gesunde  Zähne  gefunden  wurden,  dass  pilzhaltige  pflanzliche 
Fremdkörper  nicht  in  den  Zähnen,  sondern  nur  in  dem  A  bscessseiter 
sich  vorfanden,  so  müssen  wir  die  Behauptung  jener  Autoren, 
welche  cariöse  Zähne  als  Eintrittspforte  des  Pilzes  be- 
schuldigen, absolut  verneinen.  Die  von  dem  Pat.  angegebenen 
Zahnschmerzen  müssen  als  irrthümliche  Localisation  des  Schmerzes, 
auf  Schmerzen  des  benachbarten  Zahnfleisches  bezogen  werden. 
Das  öftere  Auftreten  des  Leidens  bei  Kranken  mit  cariösen  Zähnen 
deute  ich  auf  diese  Weise,  dass  gelockertes  Zahnfleisch  und  die 
cariösen  Zähne  in  hohem  Maasse  zum  Eindringen  des  Pilzes  dis- 
poniren,  welcher  fast  immer  mit  pflanzlichen  Partikeln  (Getreide- 
grannen, Grasstücke)  in  den  Organismus  eindringt,  worüber  ich  noob 
später  sprechen  werde. 

Betrachten  wir  des  näheren  die  Fälle  aus  der  Literatur,  wo 
cariöse'  Zähne    als    Eintrittspforte    des  Pilzes    beschuldigt  wurden. 

Der  Fall  von  Partsch^),  in  welchem  er  in  der  Höhle  eines 
cariösen  Zahnes  Actinomyces  fand,  beweist  meines  Erachtens  nicht, 
dass  durch  diesen  Zahn  der  Actinomyces  in  den  Organismas  ein- 
drang. Es  ist  wahrscheinlicher,  dass  ein  pflanzlicher  actinomyces- 
haltiger  Fremdkörper  in  der  Zahnhöhle  stecken  geblieben  ist  und 
dass  hier  der  Pilz  ausnahmsweise  einen  fruchtbaren  Boden  fandi 
dass  aber  nebst  diesem  ein  anderer  Fremdkörper  das  Zahnfleisch 
inficirte  und  dass  von  diesem  letzteren  der  Krankheitsprocess  seinen 
Anfang  nahm.  Wenn  wir  die  Infection  durch  die  Zahnwurzel  in 
diesem  Fall  annehmen  möchten,  dann  müsste  der  Actinomyces  durch 
die  compacte  Substanz  der  Zahnwurzel,  ferner  durch  die  Knochen- 
substanz des  Kiefers  nach  aussen  wandern;  es  müsste  öfter  in  sol- 
chen Fällen  der  Kieferknochen  selbst  mit  der  Actinomykose  be- 
fallen werden,  was  beim  Menschen  nicht  der  Fall  ist. 

Ebenso    kann    ich    den    Fall    von    Murphy^)    (Chicago),   in 

1)  Partsch,  Einige  neue  Fälle  von  Aktinomvkose  des  Menschen.    Deutsche 
Zeitschr.  für  Chir.     Bd.  23.     S.  503. 

2)  Actinomycosis  in  ihc  human  subject.    Proceodings  of  the  Chicago  med. 
Society.     New  York.     Med.  Journ.     Vol.  XLl.     1885.     S.' 17. 
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welchem  die  Sonde  von  der  Alveole  des  extrahirten  Zahnes  bis  an 
einen,  am  Halse  gelegenen  actinomykotischen  Herd  eingeführt  werden 
konnte,  und  wo  bei  der  Operation  die  Communication  des  Knochen- 
herdes mit  der  Zahnlücke  entstand,  als  nicht  genügend  beweisend 
betrachten;  dasselbe  bezieht  sich  auch  auf  meinen  Fall  XII.  Die 
Betbeiligung  des  Knochens  scheint  mir  eine  secundäre  zu  sein,  die 
Krankheit  kroch  eher  von  der  Mundschleimhaut  auf  den  Knochen, 
als  umgekehrt^). 

Dass  die  Infection  bei  der  Actinomykose  im  Bereiche  des 
Kieferknochens  nicht  durch  die  Zähne,  sondern  durch  die 
Mundschleimhaut  eintritt,  und  dass  sie  sich  von  den  Weichtheilen 
auf  den  Knochen  ausbreitet,  dafür  haben  wir  auch  den  eclatanten 
Beweis  bei  der  Actinomykose  des  Rindes.  Trotz  hochgradiger 
üestruction,  Rarefication  und  Auftreibung  des  Kieferknochens  sind 
ja  die  Zähne  immer  gesund  und  nebst  Erkrankung  des  Knochens 
finden  wir  immer  einen  Herd  in  den  benachbarten  Weichtheilen 
resp.  der  Maulschleimhaut,  welcher  durch  fistulöse  Gänge  mit  dem 
Knochenherde  comraunicirt.  Auch  Getreidegrannen,  mit  welchen 
der  Pilz  in  den  Organismus  eindringt,  findet  man  beim  Rinde  nie 
im  Knochenherd,  immer  nur  in  den  umgebenden  Weich- 
theilen. Die  actinomykotischen  Veränderungen  im  Knochen  finden 
wir  immer  an  Knochen,  welche  dem  Digestions-  oder  Respirations- 
tractus  nahe  liegen,  und  die  letzten  Organe  sind  gewöhnlich  zuerst 
afficirt. 

In  unseren  sämmtlichen  Fällen  von  Actinomykose  im  Bereiche 
des  Ober-,  Unterkiefers  und  am  Halse  handelte  es  sich  immer  um 
primäre  Erkrankung  des  Zahnfleiches  oder  der  Wangenschleimhaut 
und  Fortsetzung  des  Leidens  von  denselben.  In  unseren  11  Fällen 
wurden  pflanzliche  Fremdkörper  in  den  Weichtheilabscessen  gefunden 
und  in  einem  (Fall  XXXIX)  giebt  Patient  genau  an,  dass  ihm  ein 
Stückchen  Spreu  in  der  Schleimhaut  am  Uebergang  derselben  in 
das  Zahnfleisch  stecken  geblieben  ist,  welches  dann  nach  Wochen 
in  dem  Abscesse  am  Halse  in  Gestalt  pflanzlicher  Fragmente  auf- 
gefunden   wurde.     Wenn    wir  noch  die  2  Fälle  von  Zungenactino- 

raykose^)  zuzählen,  in  welchen  aus  den  Zungenabscessen  auch  mit 
_: ^ 

0  Bezüglich  des  Falles  von  Lungenaktinomykose,  in  welchem  J.  Israel 
den  dentären  Ursprung  des  Leidens  vermuthete,  verweise  ich  auf  die  Besprechung 
ikr  Lungenaktinomykose. 

2)  Vergl.  die  Casuistik  der  Lungenaktinomykose. 
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Actinomycescolonien  überwachsene  pflanzliche  Fremdkörper  (Gersten- 
granne, ein  Grasfragment)  gefunden  wurden,  so  haben  wir  in  13 
Fällen  von  Actinomykose  unbestrittene  Beweise,  dass  der  Actino- 
myces  bei  der  Actinomykose  der  Wange  und  des  Halses 
nur  durch  die  buccale  Schleimhaut  mit  pflanzlichen 
Fremdkörpern  eindringt. 

Für  das  Eindringen  des  Pilzes  mit  inficirten  Pflanzenbestand- 
theilen  nur  durch  die  buccale  Schleimhaut  bei  der  Wangen-  und 
Halsactinomykose  sprechen  auch  unter  anderen  die  Befunde  von 
Bostroin^),  Illich^),  Iszlai^j  und  Hummel*).  Alle  diese  Au- 
toren konnten  nie  in  den  Höhlen  cariöser  Zähne,  sondern  nur  in 
den  Weichtheilen  des  Gesichtes  mit  Actinomyces  inficirte  Pflanzen- 
bestandtheile  nachweisen  und  bestreiten  mit  Recht  die  Zahnhöhlen 
als  Eintrittspforte  der  Actinomyces.  Diese  Pflanzen bestandtheile 
sind  nicht  immer  Gerstengrannen,  sondern  auch  Haferspelzen,  Gras- 
bestandtheile,  Holzsplitter  oder  nicht  näher  bestimmbare  pflanzliche 
Fragmente.  Als  einziger  Vcrtheidiger  der  Einwanderung  des  Pilzes 
durch  cariöse  Zähne  blieb  nur  Partsch^). 

Der  in  die  Mundschleimhaut  mit  dem  Fremdkörper  eingedrun- 
gene Actinomyces  nistet  sich  entweder  an  der  Stelle  des  Eindringens 
ein  und  wächst  dann  unter  Bildung  von  Colonien,  oder  er  wandert  in 
die  Weichtheile  immer  tiefer.  Im  ersten  Falle  bildet  er  an  der  Ein- 
nistungsstelle einen  langsam  wachsenden  Knoten:  welcher  später 
in  der  Mitte  erweicht;  im  zweiten  Fall  ruft  er  an  der  Eintritts- 
stelle keine  Erscheinungen  hervor;  er  verräth  seine  Existenz  durch 
temporäres  Schwellen  des  Gesichtes  oder  Kiefersperre;  erst  spater 
kommt  es  zu  einem  Herd  an  einer  tieferen  Stelle  d.  i.  am  Halse. 
Bei  der  Actinomykose  der  ünterkiefergegend  tritt  fast  in  jedem 
Falle  in  grösserem  oder  geringem  Grade  die  Kiefersperre  ein, 
welche  manchmal  bis  3  Wochen  andauert  und  in  grösserem  oder 
geringerem  Grade  das  Kauen  hindert.  Gewöhnlich  lässt  sie  bei 
Bildung    der    Kiefergeschwulst    nach.      Fast   gleichzeitig    mit  der 

I)    1.    c. 

2)  1*.  0.     S.  35. 

3)  Iszlai,  Welche  Rolle  können  cariöse  Zähne  bei  aktinomykotischen  In- 
fectionen  haben?     Pester  med.  chir.  Presse.     1892.     No.  6., 

"*)  Hummel,  Zur  Entstehung  der  Aktinomykose  durch  eingedrungene 
Fremdkörper.     Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  XVI.     Heft  2. 

5)  P arisch,  Die  Aktinomykose  der  Mundorgane.  Handbuch  der  pract 
Chirurgie.     1900.     Bd.  I.    S.  1022. 
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Kiefersperre  pflegt  die  Wange  gewönlieh  im  Bereiche  des  betreffenden 
Kieferkörpers  zeitweise  an-  und  abzuschwellen.  Zuletzt  bildet  sich 
eine  brettharte,  schmerzlose  Geschwulst  an  der  Wange  im 
Bereiche  des  entsprechenden  Kieferastes,  welche  in  ihrer  Mitte  er- 
weicht und  spontan  aufbricht.  Die  brettharte  Infiltration  der  Wange 
kann  circurascript,  oder  mehr  diffus  auftreten  oder  es  kommen 
Fälle  vor,  wo  diese  Verhärtung  von  der  einen  Seite  scharf  begrenzt 
ist,  von  der  anderen  ohne  scharfe  Begrenzung  in  normale  WeicH- 
theile  übergeht.  Diese  Verhärtung  reicht  gewöhnlich  sehr  tief  in  die 
Weichtheile  und  involvirt  meistentheils  das  Periost,  wodurch  sie 
ganz  unverschiebbar  wie  eingemauert  auf  dem  Knochen  steht.  Die 
Haut  der  Verhärtung  ist  entweder  ganz  normal  oder  leicht  rosa 
roth  gefärbt.  Die  erweichten  Stellen  sind  bläulich  roth,  oder  rosa 
roth  gefärbt,  sie  bilden  entweder  halbkugelig  prominirende  deutlich 
fluctuirende  Abscesse,  oder  es  confluiren  mehrere  Abscesse  zu- 
sammen, wodurch  sie  eine  hügelige,  wellenförmige  Gestalt  annehmen. 
Nach  längerem  Bestehen  öffnen  sie  sich  meistentheils  spontan,  wo- 
durch das  Bild  sich  ändert,  und  Abscesse  mit  lippenförmigen 
Fisteln  nebeneinander  liegen.  Die  fistulösen  Gänge  communiciren 
meistentheils  mit  diesen  A bscessen.  Die  letzteren  können  bis  zur 
Mundschleimhaut  reichen;  hier  erweichen  sie  und  entleeren  sich  in 
die  Mundhöhle.  Bei  der  Incision  oder  beim  Ausdrücken  der  Ab- 
scesse und  der  fistulösen  Gänge  entleert  sich  meistentheils  eine 
fadenziehende,  schleimige  Flüssigkeit  mit  Beimengung  von  Blut 
oder  schmutzig  gelb  gefärbter,  meistentheils  geruchloser  Eiter.  In 
beiden  von  diesen  Secreten  findet  man  characteristische  kaum 
sichtbare,  mohngrosse  zuweilen  sogar  hirsekorngrosse,  citronengelb 
oder  seltener  grau  gefärbte  Körner.  Wenn  der  Eiter  übel  riecht, 
dann  handelt  es  sich  um  Mischinfection,  dieselbe  begünstigt  die  Er- 
weichung und  den  Durchbruch.  Die  brettharte  Infiltration  bildet 
entweder  einen,  nur  einige  cm  breiten  Saum,  oder  sie  reicht  zu- 
weilen bis  zur  Halsmitte  oder  bis  zum  Schlüsselbein;  gleichzeitig 
treten  dabei  auch  Erweichungsherde  am  Halse  auf.  In  einigen 
Fällen  kann  die  brettharte,  wallartig  den  Erweichungsherd  um- 
gebende Infiltration  garnicht  nachgewiesen  werden,  oder  es  umgiebt 
den  Erweichungsherd  nur  ein  teigig  anzufühlender  Wall.  In  den 
letzteren  Fällen  erweist  jedoch  die  Anamnese,  dass  die  Kiefersperre 
und    die  Brettbärte    dem  Auftreten   des  Abscesses  vorausgegangen 
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sind.  Wenn  letztere  dennoch  von  den  Pat.  nicht  bemerkt  wordf. 
so  bildete  der  harte  Wall  nur  einen  kleinen  Saum,  welcher  ü> 
bemerkt  blieb. 

Die  ßetheiligung  des  Knochens  in  unseren  Fällen  d^-r 
Actinomykose  der  ünterkiefergegend  ist  eine  secundäre,  von  der 
Weichtheilen  ausgehende.  Wir  finden  verschiedene  Grade  der  Knocber- 
atfection,  in  einigen  Fällen  nur  eine  EntblÖssung  des  Knochens,  :r 
A'nderen  finden  wir  einen  erbsen-  bis  haselnussgrossen  Knochenherd, 
welcher  auch  mit  typischen  Granulationen,  wie  der  Weichtheilberd. 
ausgefüllt  ist.  Wir  möchten  diese  Fälle  der  Form  der  Krankhci* 
anreihen,  welche  Poncet:  forme  p6ripherique  (perimaxillit- 
verefiante  ou  ulcereuse)  benennt  zum  Unterschiede  von  df-r 
forme  centrale. 

Die  oberflächliche  Form  findet  man  sehr  oft  bei  der  Actinc- 
mykose  der  Alveolargegend,  dagegen  die  centrale  sehr  selten.  Dir 
letzte  tritt  wieder  nach  Poncet  in  2  Fornaen  auf:  als  durchbohrende 
Form  (forme  penötrante)  und  Neubildungsform  (forme  ni-o- 
plastique).  Bei  der  durchbohrenden  Form  findet  man  hoch- 
gradige Rarefication  des  Knochens,  gewöhnlich  ohne  Sequester- 
bildung,  aber  mit  Verdickung  der  Knochenschale;  diese  Form  söI! 
sehr  bösartig  sein,  besonders  am  Oberkiefer.  Die  Neubildiings- 
Form  trifft  man  oft  bei  Rindern,  aber  sehr  selten  beim  Menschen: 
bis  jetzt  sind  nur  wenige  Fälle  dieser  Form  beim  Menschen  bekannt: 
ein  Fall  von  Ducor^)  und  ein  Fall  von  Legrani^).  Diese  Fonn 
zeichnet  sich  —  nach  Poncet  —  durch  einen  sehr  langsamen 
Verlauf  aus  und  Entstehung  meist  polycystöser  Knochenneübildün;?fD. 
Hierdurch  zeigen  sich  wie  beim  Rinde  Auftreibungen  des  Knochens. 
Auch  beide  letzten  Knochen  formen  entstehen  durch  Propagation 
des  Krankheitsprocesses  von  den  Weichtheilen,  es  existiren  über- 
haupt keine  primär  centralen  Formen.  Auch  in  den  Fällen 
von    Wedemeyer^),    Donalies^)    und    Prutz^)    handelte  es  sich 

0  Gazette  des  hopitaux.     1896.     Lyon  med.     1896. 

2)  Legrani,  Actinomycose  neoplasique  a  forme  kystique  du  maiÜlair»- 
infcrieur.  Societe  de  dOnnatologic  et  de  syphiligraphie.  1895,  und  Arcillv•^^ 
de  parasitologie  j  an  vier.     1898. 

3)  Adolf  \V  e  d  e  ra  e  y  e r ,  Beiträge  zur  Kenntnias  der  Aktinomykose  de* 
Menschen.     Inaug.-Diss.     Göttingen.     1897. 

*)  C.  Donalies,  Die  Aktinomykose  d.  Menschen.  Inaug.-Diss.  Halle  1891 

^)  W.  Prutz,    Die  Behandlung   der  Aktinomykose    mit  Jodkalium,   yiit- 

theilungcn    aus    den  Grenzgebieten   der  Medicin  und  Chirurgie.     1899.    Bd.  i 
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\im  Fortsetzung  des  Leidens  von  den  Weichtheilen,  nicht  um  centrale 
primäre  Knochenherde. 

Bei  der  Actinomykose  im  Bereiche  des  Oberkiefers 
linden  wir  gewöhnlich  den  Herd  nur  in  den  Weichtheilen  der  Wange; 
den  Oberkieferknochen  fanden  wir  nie  angegriflFen.  Der  Krankheits- 
process  kriecht  jedoch  gerne  unter  den  Jochbogen  längs  des  Ver- 
laufes des  Musculus  temporalis.  Den  Jochbogen  fanden  wir  mehrmals 
entblösst,  jedoch  nie  deutlich  angegriffen;  wir  resecirten  ihn,  um 
leichter  dem  darunter  befindlichen  Krankheitsherde  beizukommen. 
Sonst  fanden  wir  denselben  Character  der  Krankheit,  wie  bei  der 
Entwickelung  im  Bereiche  des  Unterkiefers.  In  den  Fällen  XXXIII 
und  XXXVI  konnten  vom  Zahnfleisch  zu  dem  Weichtheilherde 
führende  narbige  Stränge  nachgewiesen  werden,  welche  für  primäre 
Erkrankung  des  Zahnfleisches  sprachen. 

Die  Halsactinomykose  entsteht  nie  primär,  sie  bildet  immer 
die  Fortsetzung  des  Leidens  von  der  buccalen  Schleimhaut,  ent- 
weder durch  Vermittelung  eines  Herdes  im  Bereiche  des  Unter- 
kieferkörpers, oder  ohne  solche.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  tritt 
sie  zugleich  mit  dem  Herde  im  Bereiche  des  Unterkiefers  auf, 
meistentheils  geht  ihr  die  Kiefersperre  und  die  Bildung  des  Herdes 
im  Bereiche  des  Unterkiefers  voran.  Dieses  secundäre  Auftreten 
der  Halsactinomykose  ist  als  Acusserung  der  langsamen  Wande- 
rung des  Pilzes  von  der  buccalen  Schleimhaut  bis  auf  die  Weich- 
theile  des  Halses  zu  betrachten.  Wir  haben  für  diese  Wanderung 
deutliche  Beweise  in  unserer  Casuistik. 

Im  Falle  Buc  (XVII)  beginnt  das  Leiden  mit  Schlingbe- 
schwerden und  Bildung  eines  actinomykotischen  Rachenabscesses. 
Nach  4  Wochen  kommt  es  unter  Auftreten  von  Kiefersperre  zur 
Bildung  eines  Tumors  in  der  rechten  Unterkiefergegend;  nach 
weiteren  2  Wochen  erscheint  der  Halstumor. 

Im  Falle  des  Mediciners  P.  (XXXIX)  bleibt  vor  den  Weih- 
nachten dem  Pat.  ein  Stück  Spreu  am  Uebertritt  der  Gaumen- 
Schleimhaut  in  das  Zahnfleisch  hinter  dem  rechten  unteren  Weisheits- 
zahn stecken.  Der  Schmerz  dauert  nur  einige  Tage.  Nach  2 
Wochen  tritt  immer  stärker  werdende  Kiefersperre  auf,  welche 
wieder  Wochen  andauert.  Gleich  nach  dem  Weichen  der  Kiefer- 
sperre   bildet    sich    eine  Verhärtung  am  unteren  Unterkieferrande, 
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welche  langsam  wächst  und  sich  langsana  auf  den  Hals  senkt.  I- 
Herd  am  Halse  ist  sehr  hartnäckig. 

Im  Falle  ßobra  (XLVH)  sind  die  Angaben  bezüglich  i].x 
Beginnes  der  Erkrankung  weniger  klar.  Das  steht  jedoch  feM. 
dass  die  Krankheit  mit  Schlingbeschwerden  begonnen  hat,  davv 
nach  Erscheinen  des  Tumors  in  der  oberen  Halsgegend  durch  eir*^ 
Woche  Kiefersperre  bestand ;  diese  Angaben  sprechen  für  den  pba- 
ryngealen  Ursprung  des  Leidens  und  für  Wanderung  des  Pikp>. 
Das  Auftreten  dreier  gesonderter  Herde  in  diesem  Falle  erklirr 
ich  mir  auf  diese  Weise,  dass  der  Pilz  in  seiner  Wanderung  zw^ 
verschiedene  Wege  eingeschlagen  hat,  einen  in  der  Richtung  zr.n 
Kehlkopfe,  den  anderen  längs  des  vorderen  Randes  des  M.  sterm- 
cleidomastoideus.  Der  kleine,  niedriger  gelegene  Herd  am  Hal^; 
darf  als  weiterer  Nebenweg  betrachtet  werden. 

Der  Fall  Adamkiewicz  (XI)  zeigt  eine  sehr  urafangreicbf 
Ausbreitung  des  Krankheitsprocesses.  Die  Infection  erfolgte  höcb:- 
wahrscheinlich  durch  den  Pharynx,  wofür  die  initialen  Erschcinoni^t 
sprechen,  dann  hat  der  Pilz  verschiedene  Wege  eingeschlagen:  in 
der  Richtung  zur  Fossa  temporalis  unter  dem  Jochbogen,  in  &; 
Richtung  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkiefers,  des  äusseren 
Gehörganges,  des  Processus  mastoideus,  des  Halses.  Trotz  dieser 
Ausbreitung  gelang  es,  durch  Blosslegung  aller  Krankheitsherde, 
Excochleationen  derselben  und  antiseptische  Behandlung  dauenidt 
Heilung  zii  erzielen.  Die  Prognose  in  diesem  Falle  schien  m< 
eben  ungünstig  zu  sein,  wegen  der  Ausdehnung  des  Krankheib- 
processes  und  Propagation  in  der  Richtung  zur  Schädelbasis,  h 
solche  Fälle  bekanntlich  sehr  bösartig  sind. 

Die  Wanderung  war  auch  merklich  in  den  Fällen  Hersch  Siier 
und  Moses  Ball  (XVllI  und  XXIX).  Bei  dem  ersten  erfolgte  dit! 
Infection  höchstwahrscheinlich  durch  den  Pharynx,  wofür  die  zwei 
Wochen  andauernden  Schlingbeschwerden  sprachen;  6  Wochen 
später  bildete  sich  ein  Herd  am  linken  Kieferwinkel  und  am  Halse. 
Beim  zweiten  Pat.  senkte  sich  der  Process  vom  Zahnfleisch  auf 
die  Zungenbasis  und  dann  auf  die  Unterkiefergegend  ^). 


0  Vereinzelt  in  der  Literatur  steht  der  Fall  von  Rotter,  welcher  oicv 
hochgradige  Chronicität  und  Wanderungsfähigkeit  der  Kieferaktinomykos«*  aü/- 
weist.  E]s  handelt  sich  um  ein  Mädchen,  welches  Rotte r  auf  dem  Chininrin- 
Congress  1886  vorstellte    und    bei  welchem    die  Krankheit  während  der  7jälir. 
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Die  Wanderung  des  Krankheitsprocesses,  das  multiple  Auf- 
treten mehrerer  Krankheitsherde  zu  gleicher  Zeit,  die  Gutartigkeit 
und  Bösartigkeit  des  Leidens,  die  Tendenz  zur  Spontanheilung  oder 
die  Hartnäckigkeit  des  Leidens  scheinen  von  mehreren  Factoren 
abzuhängen. 

Wir  glauben,  dass  diese  Factoren  folgende  sind:  1.  vor  allem 
die  Beschaffenheit  des  inficirten  in  die  Schleimhaut  eingedrungenen 
pflanzlichen  Fremdkörpers;  seine  Gestalt,  Structur,  grössere  oder 
geringere  Dichtigkeit  oder  Zerfaserung,  Art  und  Weise  der  Ein- 
nistung des  Pilzes  in  demselben  und  Quantität  der  darin  ent- 
haltenen Actinomycessporen;  die  Anwesenheit  der  Wiederhaken  an 
den  Gerstengrannen  scheint  besonders  geeignet  zu  sein,  das  Fort- 
kriechen derselben  in  den  Geweben  zu  erleichtern.  2.  Anatomische 
Verhältnisse:    Dichtigkeit    der    Gewebe,    interfasciale   Spalträumc. 

3.  Grössere    oder    geringere    Resistenz    des    Organismus,    endlich 

4.  grössere  oder  geringere  Virulenz  des  Pilzes.  Dass  die  pflanz- 
lichen Fremdkörper  oft  mit  dem  Pilz  von  der  Stelle  des  Ein- 
dringens in  die  Schleimhaut  bis  auf  die  —  manchmal  entlegene  — 
Körperoberfläche  wandern,  dafür  haben  wir  viele  Beweise  in  der 
publicirten  und  eigenen  Casuistik.  So  fand  Soltmann^)  in  dem 
bekannten,  oft  in  der  Literatur  citirten  Falle,  die  verschluckte 
Achre  des  Hordeum  murinum  bei  der  Incision  des  Thoraxabscesses. 
W^ir  fanden  in  3  Fällen  von  Halsactinomycose  (Fall  des  Medi- 
ciners  P.  XXXIX,  Fall  Bebra  XLVII  und  Sokotowska  XLVIU) 
die  durch  die  Mund-  resp.  Rachenschleimhaut  eingedrungenen  pflanz- 
lichen Fremdkörper  in  Fragmenten  in  den  Halsabscessen. 

Beraerkenswerth  ist  es,  dass  3  unserer  Patienten  mit  der  Kopf- 
aktinomykose  zweimal  afficirt  wurden. 

Der  Pat.  Gebicz  (Fall  I  und  VIII)  überstand  einmal  die  Akti- 
nomykose der  linken  Unterkiefergegend  Ende  1886;  nach  2^2  Jahren 
verfiel  er  zum  zweiten  Male  der  Krankheit  auf  der  gleichen  Stelle. 


Dauer  vom  Oberkiefer  in  die  Nackengegend  und  längs  der  Wirbelsäule  vor- 
gcdnmgen  war.  Die  Patientin  lebte  13  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung. 
Während  die  ältesten  Erkrankungsbezirke  (am  Nacken  und  Brustabschnitt  der 
Wirbelsäule^  verheilt  zu  sein  schienen,  wanderte  der  Process  bis  zum  Becken 
und  zerstörte  beide  Hüftgelenke,  die  resecirt  werden  mussten!  (Referirt  bei 
II.  Schlange,  Zur  Prognose  der  Aktinomykose.  Arckiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  44.     1892.     S.  869. 

0  Breslaucr    ärztliche  Zeitschrift.     1885.     No.  3.     S.  32—33.  —  Jahres- 
bericht für  Kinderheilkunde.    Bd.  24.     1888.    S.  129  ff. 
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Seine  Frau  (Fall  II  and  IX)  überstand  ebenfalls  einmal  die  Aki.- 
nomykose  der  linken  Unterkiefergegend  im  Sommer  1887  noch  aij 
Braut  des  vorigen  Patienten,  dann  nach  mehr  wie  2  Jahren  ergriff 
die  Aktinomykose  dieselbe  Stelle  des  Unterkiefers.  Von  meiner 
früheren  Vermuthung,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Ueber- 
tragung  des  Pilzes  von  Mund  zu  Mund^)  handelte,  muss  ich  a^»- 
gehen,  da  die  weitere  Erfahrung  mich  belehrte,  dass  der  Pilz  nur 
mit  pflanzlichen  Fremdkörpern  übertragen  wird;  es  handelte  sich 
somit  in  diesen  beiden  Fällen  nur  um  Infection  von  derselben 
Quelle. 

Ebenfalls  scheint  mir  meine  frühere  Annahme  unwahrschein- 
lich, dass  in  den  beiden  Fällen  der  Pilz  sich  in  den  Höhlen  der 
cariösen  Zähne  einnistete,  und  dass  es  sich  in  den  beiden  Fällen 
um  Kecidiverkrankungen  handelte.  Der  Pilz  müsste  dann  von  Zeit 
zu  Zeit  seine  Existenz  und  Lebensfähigkeit  wenigstens  durch  Hf*r- 
vorrufen  von  Gesichtsscnwellungen  und  Periostitiserscheinunger 
offenbart  haben,  was  nicht  der  Fall  war.  Wenn  wir  in  beiden 
Fällen  .eine  Recidiverkrankung  annehmen,  dann  müsste  der  Pib 
in  beiden  Fällen  im  Latenzstadium  über  2  Jahre  in  der  Mundschleim- 
haut verweilt  haben,  ohne  die  geringsten  Symptome  hervorzurufen! 

Bei  der  dritten  Pat.  Helena  Hupato  (Fall  XXIV  und  XLIII 
handelte  es  sich  um  Entstehung  zweier  Krankheitsherde  an  zwei 
verschiedenen  Körperstellen  in  sehr  grossen  Zeitabständen.  Die 
16jährige  Pat.  überstand  im  Sommer  1892  die  Aktinomykose  der 
linken  Wange,  welche  von  der  Wangenschleimhaut  ihren  Anfang 
nahm  (alle  Zähne  waren  gesund)  und  nach  der  Excochleation  raich 
und  dauernd  zuheilte.  Nach  Ablauf  von  6  Jahren  erkrankte  sie 
wieder  an  Aktinomykose  der  rechten  Wange.  Das  grosse  Zeit- 
intervall zwischen  beiden  Erkrankungen  und  die  ganz  verschiedene 
Localisation  beider  Herde  schliessen  ohne  W^eiteres  die  Recidive  der 
Erkrankung  aus.  Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  weder  uro  Pra- 
disposition  zur  Aktinomykose,  noch  um  Vulnerabilität  der  Schleim- 
haut, blos  die  Pat.  war  dieser  Noxe  mehr  ausgesetzt. 

Sehr  interessant  ist  auch  der  Fall  L.  (XLIX),  in  welchem  die 
Krankheit  symmetrisch  auf  beiden  Wangen  simultan  auftrat. 
Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  höchstwahrscheinlich  um  Infection 


^)  Wiener  med.  Presse.     1889.     No.  1. 
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zweier  Schleirahautstcllen  zu  gleicher  Zeit  durch  zwei  ein- 
gedrungene pflanzliche  Fremdkörper,  worauf  der  Pilz  auf  die  Haut- 
oberfläche wanderte;  weniger  wahrscheinlich  wäre  die  primäre  In- 
fection  der  Cutis  beider  Wangen  zu  beschuldigen. 


Lippenaktlnomykose. 

Der  Fall  XVIII  von  Lippenaktinomykoso  ist  der  erste 
überhaupt  beobachtete  Fall  dieser  Erkrankung  an  der  Lippe  (ße- 
obachtungszeit  17.  10.  1891).  Er  beweist  sicher,  dass  die  Infection 
durch  die  Grasspelze  entstand,  dass  die  Incubationszeit  2  Wochen 
dauerte.  Da  der  Tumor  in  unserem  Falle  einer  Lippenretentions- 
cyste  ähnelte,  dürfte  bei  der  Diagnose  der  letzten  immer  an 
Aktinomykose  gedacht  werden.  Bei  kleinem  Herde  dürfte  die 
Excision  im  Gesunden,  wie  in  unserem  Falle,  als  die  rationellste 
und  am  schnellsten  zur  Heilung  führende  Behandlungsart  der 
Lippen  aktinomykose  betrachtet  werden. 

Der  später  (1893)  von  Carl  KocH^)  beobachtete  Fall  von 
Aktinomykose  der  rechten  Unterlippenhälfte  ist  aus  dem  Grunde 
interessant,  als  er  ein  Carcinom  vortäuschte. 

In  dem  von  Fantino  und  Grille^)  berichteten  Falle  soll 
20  Tage  nach  der  Operation  eines  recidivirenden  Lippenkrebses  in 
der  Operationsnarbe  der  Lippe  sich  ein  aktinomykotischer  Abscess 
gebildet  haben,  welcher  nach  Spaltung  und  Excochleation  dauernd 
heilte. 

Ob  es  sich  um  eine  Lippenaktinomykoso  in  dem  Falle  von 
Wedemeyer 3)  handelte,  kann  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  ver- 
rauthet  werden.  Es  entstand  hier  zuerst  ein  kleines  Knötchen  an 
der  Unterlippe  in  der  Nähe  des  Mundwinkels.  Eines  Tages,  nach 
372  Monaten,  war  dasselbe  verschwunden  und  bald  darauf  trat  in 
der  Fossa  submaxillaris  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  ein 
aktinomykotischer  Process  auf.  Vielleicht  handelte  es  sich  hier 
um  Wanderung  des  Pilzes. 


*)  Carl  Koch  (Nürnberg),  Ueber  das  Vorkommen  der  Aktinomykose  in 
Nürnberg  und  Umgebung.  Verhandlungen  der  Chirurg.  Section  der  65.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.    Nürnberg.    1893. 

2)  G.  Fautino  et  Grillo,  Contributo  allo  studio  deir  actinomycosi 
iimana.     Rifonna  medica.     1898.     XIV.     Xo.  90—92.     S.   101—103. 

8)  Wedemeyer,  1.  c. 
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Auch  in  dem  von  J.  C.  Oliver i)  beschriebenen  Fall  ij-- 
sich  nicht  noit  Sicherheit  sagen,  ob  das  zuerst  an  der  Lippe  ei/- 
standene  Geschwür  aktinomykotischer  Natur  war.  Es  bildete  Gi- 
erst spät  eine  harte  Geschwulst  in  der  Submaxillargegend,  wt-jch 
auch  als  Garcinom  anfänglich  angenommen  wurde;  erst  nach  Er- 
weichung derselben  und  Evacuation  wurde  die  aktinomykoiis»*:!  # 
Natur  des  Leidens  erkannt;  der  Process  senkte  sich  dann  aof  da- 
Mediastinum;  Pat.  erlag  einer  Blutung  aus  der  Halswunde;  Dar- 
reichung von  Jodkali  war  ohne  Wirkung. 

Aus  Obigem  sehen  wir,  dass  nur  in  meinem  Falle  und  drn. 
Falle  von  Carl  Koch  der  aktinomykotische  Process  der  Lipj» 
durch  Nachweis  der  Aktinomyces  bestätigt  wurde.  Mein  Fall  i?T 
der  erste  von  Lippenaktinomykose,  in  welchem  die  Äetiologie  klar 
zu  Tage  tritt.  — 

Die  tumorartig  auftretende  Form  haben  wir  in  unseref 
Fällen  nur  2  mal  beobachtet.  In  dem  einen,  Fall  Kolodziej  {Wl 
handelte  es  sich  um  eine  harte,  an  ein  Fibrom  oder  Chondn-u 
erinnernde  Neubildung  der  Parotisgegend.  Erst  bei  der  Operation 
derselben  erwies  sich  die  vermeintliche  Neubildung  als  eine  as- 
einer  fibrösen  Schale  bestehende  Cyste  von  sehr  dicken  Wänden, 
welche  im  Inneren  das  den  Aktinomyces  beherbergende  Granu- 
lationsgewebe enthielt. 

Im  anderen  Falle  (X)  handelte  es  sich  um  perilaryngeale  AktiBi> 
mykose;  es  bestand  hier  jedoch  im  Tumor  ein  fistulöser  Absces^. 
dessen  Eiter  den  wahren  Krankheitsprocess  erkennen  liess.  D> 
Tumorform  der  Aktinomykose  kommt  im  Bereiche  des  Kiefers  and 
Halses  sehr  selten  vor.  Ich  fand  nur  einige  Fälle  von  Wede- 
meyer 2)  beschrieben. 

Was  die  Incubationsdauer  der  Krankheit  anbelangt,  *?• 
sind  die  bezüglichen  Angaben  verschieden.  In  einigen  Fällen  wird 
dieselbe  genau  auf  2  bis  mehrere  Wochen,  in  anderen  auf  mehrei^ 
Monate  angegeben.  Aus  diesen  Angaben  wäre  zu  schliessen,  das- 
der  Pilz  nicht  immer  gleich  nach  der  Einnistung  prägnante  Sym- 
ptome   hervorruft,    dass    er   manchmal  latent  im  Organismus  ver- 

1)  John  Chadwick  Oliver  (Cincinnati),    Report  of  a  case  of  actinomv 
cosis.     Annais  of  .Siirgerv.     1900.     Vol.  32.     pag.  G68fi. 
-')  l.  c. 
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weilen  kann,  um  dann  die  Symptome  in  Etappen  hervorzurufen. 
Es  hängt  dies  vielleicht  mit  der  Art  und  Weise  seiner  Einnistung 
in  dem  in  die  Mundschleimhaut  eingedrungenen  inficirten  pflanz- 
lichen Fremdkörper  zusammen.  Beim  nicht  tiefen  Eindringen  dQS 
Pilzes  in  den  Fremdkörper  diirften  die  Krankheitserscheinungen 
frühzeitiger  auftreten,  bei  seiner  Einnistung  in  den  tieferen  Pflanzen- 
zellen dürfte  er  erst  später,  nach  Erweichung  und  Zerfaserung  des 
Fremdkörpers,  den  günstigeren  Boden  zur  Entwickelung  im  Or- 
ganismus finden  und  erst  später  Symptome  hervorrufen. 

Die  Diagnose  der  Ilals-  und  Kieferaktinomykoso  ist  gewöhnlich 
leicht,  wenn  man  auf  die  oben  erwähnten  charakteristischen  Merk- 
male der  Krankheit  achtet  und  in  jedem  darauf  verdächtigen  Falle 
den  Eiter  mikroskopisch  untersucht;  den  positiven  Beweis  liefert 
nur  die  Anwesenheit  des  charakteristischen  Pilzes.  Jedoch  auch 
bei  Anwesenheit  der  Körner  und  nach  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung derselben  kann  der  Unerfahrene  mit  der  Diagnose  un- 
entschlossen sein  in  den  oben  schon  beschriebenen  Fällen,  wo 
nebst  dünnen  für  den  Aktinomyces  charakteristischen  Fäden  auch 
bedeutend  dickere  vorkommen.  Hier  kann  nur  genauere  Erfahrung, 
und  der  spätere  Befund  der  mikroskopischen  Untersuchung,  näm- 
lich Anwesenheit  der  Kolben,  ferner  der  chronische  Verlauf,  die 
Diagnose  aufklären^). 

Am  leichtesten  wäre  eine  Verwechselung  der  Aktinomykose 
der  Kiefergegend  mit  einer  alveolären  Periostitis,  umsomehr  da  diese, 
wie  ich  mich  oft  überzeugte,  manchmal  Kieferklemme,  eine  brett- 
harte Infiltration  der  Weichtheile  hervorrufen  kann  und  actinomyces- 
ähnliche  Drusen  bei  derselben  im  Eiter  vorkommen.  Diese  Drusen 
sind  jedoch  bedeutend  weicher  und  bestehen  aus  Leptotrixfäden. 
Die  Erweichungsherde  zeigen  sich  früh  am  Zahnfleisch  in  der 
Nachbarschaft  der  cariösen  Zähne  und  die  submaxillären  Drüsen 
sind  früh  angeschwollen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  klärt 
hier  die  Diagnose  auf.  Auch  die  von  der  alveolären  Periostitis 
fortgesetzten  subacuten  oder  chronischen  Halsphlegmonen  und 
Zahnfisteln,  Durchbruch  eines  Weisheitszahnes  könnten  die  Akti- 
nomykose vortäuschen.  Der  Verlauf  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  sichern  hier  jedoch  die  Diagnose.  Auch  wäre  in 
zweifelhaften  Fällen    an    eine    von  Poncet   beschriebene  dermite 

^)  Vergl.  den  Abschnitt:    Ergebnisse  unserer  mikroskop.  Untersuchungen. 
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pcrlee^)  zu  denken.     Die  Drusen  sollen  in  diesen  Fällen  aus  •^.. 
ballten  Epidernaisschollen  bestehen. 

Die  Halsaktinomykose  könnte  auch  leicht  mit  der  sog.  Holz- 
p.hlegraone  des  Halses  (Reclus)  verwechselt  werden.  Die  der\>\ 
fast  brettharte  Consistenz  der  Halsinfiltration,  der  fieberlose  Verlauf, 
das  sehr  langsame  Weiterkriechen  der  Infiltration,  endlich  das  spä'^e 
Auftreten  der  Fluctuation  können  uns  von  der  Diagnose  einige  Zei: 
abhalten  bis  die  Eröffnung  des  erweichten  Herdes  und  der  Weiter- 
verlauf uns  über  die  wahre  Natur  des  Leidens  belehren*). 

Schwieriger  wäre  die  Aktinonoykose  der  Gesichtsgegend  mit 
einem  Scrophuloderma  oder  einem  Lupus  zu  verwechseln,  wenß 
man  bedenkt,  dass  letztere  Erkrankungen  immer  mit  Schwellung  der 
Halsdrüsen  verbunden  sind;  dass  der  Lupus  sich  gewöhnlich  an 
der  Nase  und  um  die  Nasengegend  localisirt  und  dass  er  immer 
charakteristische  Geschwüre  mit  angenagten  Rändern  bildet.  I» 
Lippenaktinomykose  könnte  am  ehesten  mit  einer  Lippenretentions- 
geschwulst  verwechselt  werden. 

Sehr  befremdend  sind  die  Berichte  Carl  Koch 's,  femer  die 
von  Fantino-Grillo  und  Wedemeyer,  dass  Lippenaktinomykose 
den  Lippenkrebs  vortäuschen  kann.  — 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  in  Form  von  Neubildungen 
auftretenden  Fälle;  hier  kann  die  Diagnose  erst  bei  der  Operation 
oder  nach  derselben  klargestellt  werden;  diese  Form  ist  jedoch 
sehr  selten. 

Die  Prognose  scheint  am  günstigsten  zu  sein  in  den  auf  die 
Kiefergegend  oder  die  Wange  beschränkten  Fällen,  wo  ein  einziger, 
circumscripter  Herd  besteht;  dagegen  in  den  Fällen,  wo  Wanderung 
des  Processes,  besonders  in  der  Richtung  des  Halses,  nachweisbar 
ist,  ist  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Heilungsdauer  eine  unsichere, 
da  wir  nie  wissen  können,  ob  nicht  ein  lebensfähiger  Pilzrasen  auf 
dem  durch  den  Pilz  zurückgelegten  Wege  einen  Halt  genommen 
hat,  um  dann  weiter  vorzukriechen  und  eine  ganze  Reihe  von 
Symptomen  hervorzurufen. 

Die  Therapie    bestand    in    den  ersten  von  uns  beobachteten 


0  Poncet  et  ßcrrard,  L'actinoraycose  humaine.    Paris  1898.    S.  152ff. 
-)  UoImt  oinen  von  mir  b«.'obachiotpn  Fall    diosiT  Erkrankung  werden  vli 
anderorts  berichten. 
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Fällen  in  Ausführung  einer  ausgfebigen  Radicaloperation.  Unter 
derselben  verstehen  wir  nicht  eine  Exstirpation  des  krankhaften 
Gewebes  im  Gesunden,  sondern  nur  ein  Wegschneiden  der  unter- 
minirten  Hautränder  wie  bei  der  Tuberkulose,  ferner  ausgiebiges 
Auskratzen  des  Krankheitsherdes  mit  einem  scharfen  Löffel  event. 
beschränkte  Wegraeisselung  oder  partielle  ßesection  des  Knochens, 
gelegentlich  Extraction  der  cariösen,  dem  Herde  benachbarten  Zähne, 
schliesslich  reichliche  Anwendung  des  5proc.  Oarbolwassers  und 
1 :  1000  Sublimatlösung.  Nur  in  4  Fällen  haben  wir  den  Herd 
wie  einen  bösartigen  Tumor  im  Gesunden  exstirpirt  und  die  ge- 
sunden Weichtheile  zusammengenäht.  Es  sind:  der  Fall  XX,  in 
welchem  wir  nicht  Actinomykose,  sondern  einen  von  der  Ohr- 
speicheldrüse ausgehenden  Tumor  (Fibroma)  diagnosticirten,  wo 
sich  erst  später  erwies,  dass  es  sich  um  Actinomykose  handelte; 
ferner  der  Fall  IX  von  Actinomykose  der  Kehlkopfgegend,  weiter 
der  Fall  XXVI  der  Halsactinomykose,  wo  der  Herd  aus  hartem, 
speckigem  Granulationsgewebe  bestand  und  einen  Fortsatz  zur 
Gefässscheide  der  grossen  Halsgefässe  bildete,  endlich  der  Fall  von 
Lippenactinomykose.  In  allen  so  operirten  Fällen  trat  vollkommene 
Heilung  ohne  Recidiv  ein. 

Wir  überzeugten  uns  jedoch  später,  dass  die  Zahnextraction 
meistentheils  entbehrlich  war  und  Hessen  in  den  späteren  Fällen 
diesen  Eingriff  als  einen  entbehrlichen  fort;  auch  in  diesen  Fällen 
erreichten  wir  dauernde  Heilung. 

Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  bei  der  Actinomykose 
rings  um  den  Krankheitsherd  immer  eine  Neubildung  eines  fibrösen 
Gewebes  stattfindet  und  dass  die  Heilung  (auch  Spontanheilung) 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  durch  das  Bindegewebe  ge- 
bildete Schale  schlechte  Lebensbedingungen  für  den  Pilz  schafft 
und  ihn  langsam  abtödtet,  versuchte  ich  in  einigen  Fällen  künstlich, 
einen  entzündlichen  Wall  aus  Bindegewebe  um  den  Krankheitsherd 
hervorzurufen.  Die  am  meisten  zu  diesem  Zwecke  geeigneten 
Mittel  scheinen  mir  parenchymatöse  Einspritzungen  von  Jodtinktur 
und  stärkerer  Lapislösung  in  und  um  den  Krankheitsherd  zu  sein. 

Die  Einspritzung  von  Jodtinktur  (ührt  ja  bekanntlich  auf  diese 
Weise  zur  Verödung  seröser  Höhlen  (Hygroma,  Hydrocele);  die 
Argentumnitricumlösung  dürfte  erst  erprobt  werden,  wiewohl  wir 
schon  durch  die  Einführung  der  Lapisstifte  in  die  Strahlenpilzherde 

ArehiT  für  klin.  Cbirargie.    Bd.  68.    Heft  4.  7Q 
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einen  überraschenden  Erfolg  bei  der  Appendicitis  actinoinykotica', 
und  bei  den  Gesichts-  resp.  Halsherden  beobachtet  haben.  Ans 
der  Uebersicht  der  Krankengeschichten  der  mit  parenchymatösen 
Einspritzungen  beider  Mittel  behandelten  Fälle  ergiebt  sich,  das^ 
wir  in  beiden  ein  Mittel  haben,  den  Pilz  abzutödten.  Die  Jodtinktar- 
einspritz ungen  wandten  wir  in  3,  (vergl.  Fälle  XLIII,  XLV  und 
XLVIl),  Einspritzungen  von  20  proc.  Lapislösung  in  6  Fällen  (verHl. 
Fälle  XLII,  XLIV,  XLVllI,  L,  LI  und  LH)  immer  mit  bestem 
Resultate  an.  Es  reichen  gewöhnlich  je  einige  Tage  wiederholte  Ein- 
spritzungen von  einem  dieser  Mittel  in  der  Menge  von  1  com  zur 
Heilung  aus.  In  allen  so  behandelten  Fällen  sind  fast  keine 
Narben  sichtbar,  die  Einspritzungen  beider  Mittel  sind  wenig 
schmerzhaft.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  möchte  ich  die 
lokale  Behandlung  der  Kopf-  und  Halsactinomykose 
mittels  parenchymatöser  Einspritzungen  von  Jodtinktur 
und  20  proc.  Lapislösung  warm  empfehlen.  Diese  unblutige 
Behandlung  eignet  sich  besonders  in  den  Fällen,  wo  es  sieb  um 
cosmetischen  Effekt  handelt,  wo  die  Patienten  auf  operative  Be- 
handlung absolut  nicht  einwilligen,  ferner  als  Hilfsmittel  nach  der 
operativen  Behandlung. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  inneren  Behandlung  mit  Jodkali 
bei  der  Kopf-  und  Halsaktinomykose  habe  ich  sehr  wenig  Erfahrung. 
Nur  in  dem  Falle  des  Mediciners  P.  (Fall  XXXIX)  haben  wir  — 
mit  Rücksicht  auf  die  Hartnäckigkeit  des  Leidens  und  Recidivs 
trotz  zweier  ausgeführter  Radicaloperationen  —  das  Jodkali  in 
grossen  Gaben  durch  längere  Zeit  dargereicht,  ohne  jedoch  den 
geringsten  Nutzen  davon  gesehen  zu  haben.  Pat.  verbrauchte  über 
150  g!  des  Mittels  und  wurde  zuletzt  in  der  Krakauer  Klinik 
(Hofrath  Rydygier)  mittelst  einiger  subcutaner  Einspritzungen 
dieses  Mittels  geheilt. 

Nach  der  Erfahrung  von  Prutz^)  soll  die  innere  Darreichung 
des  Jodkali  zur  schnelleren  Erweichung,  schärferer  Localisation 
und  Näherrücken  des  Krankheitsprocesses  auf  die  Körperoberflächc 
führen,  so  dass  der  Herd  dann  der  operativen  Behandlung  zugäng- 
licher werde;  darüber  habe  ich  jedoch  wenig  Erfahrung. 

*)  Vergl.  den  Artikel  über  Bauchaktinomykose. 

2)  "W.  Prutz,  Die  Behandlung  der  Aktinomykose  mit  Jodkalium,  experi- 
mentelle und  klinische  Untersuchungen.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgcbict^D 
der  Medicia  und  Chirurgie.    Jena.  1898.    IV.  Bd.    I.  Heft.    S.  40  ff. 
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Prutz  glaubt  auch  auf  Grund  dos  Tbierexperiraents  gezeigt  zu 
haben,  dass  die  directe  Wirkung  des  Jodkaliura  auf  den  Aktino- 
myces  nicht  stattfindet. 

Bemerken  muss  ich,  dass  die  Therapie  mittelst  Injection 
chemischer  Mittel  bei  der  Aktinomykose  nicht  neu  ist  Illich^) 
erreichte  gute  Erfolge  mittelst  subcutaner  In  jectionen  von  Sublimat» 
lösungen  (1:1000 — 1:100),  Darier  und  Gauthier^)  mittelst 
Injoction  von  Jodkalilösung  mit  nachfolgender  Elektrolyse,  wodurch 
das  Jod  in  statu  nascenti  ausgeschieden  wurde,  Rydygicf*)  wandte 
mit  gutem  Erfolge  in  einigen  Fällen  parenchymatöse  Injectionen 
von  Iproc.  Jodkalilösungen  an. 

Der  Lapisstift  wurde  bei  der  Aktinomykose  auch  von 
Köttnitz*)  noch  im  Jahre  1891  empfohlen,  zu  derselben  Zeit, 
wo  wir  ihn  auch  mit  bestem  Erfolge  bei  der  Appendicitis  acti- 
nomycotica  angewandt  haben. 

11.  Gruppe.    Zungenaktinomykose. 

I.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  10).  HildaBach,  22  J.  alt,  aus  Lemberg, 
Ladenmädchen.  Aufgen.  am  12.  2.  90.  Seit  3  Monaten  eine  erbsengrosse  Ge- 
schwulst an  der  Zungenspitze.  Untersuchung  erweist:  gut  genährt,  an  der 
Zungenspitze  linkerseits  eine  kaum  haselnussgrosse,  über  die  Oberfläche  kugelig 
erhöhte,  hartelastische  Geschwulst  sichtbar  und  fühlbar;  Fluctuation  in  der- 
selben nicht  nachweisbar.  Die  Zungcnschleimhaut  über  derselben  glatt,  ver- 
schiebbar. Die  Nachbarschaft  der  Geschwulst  normal;  kein  Entzündungswall, 
keine  Intumesccnz  der  Lymphdrüsen.  Zähne  defect.  Diagnose:  Zungenactino- 
mykose.  Incision,  Excochleation,  Tamponade.  In  den  paar  Tropfen  entleerten 
geruchlosen  Eiters  charakteristische  Aktionomyceskörnchen  mit  Keulen.  Nach- 
untersuchung im  Mai  1900:  vollkommen  gesund. 

II.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  29).  Magdalene  Piotrowska  aus  Jabtonöw  (bei 
Chorostköw,  Galizien),  32  J.  alt.  Aufgenommen  am  3.  9.  92.  Seit  3  Wochen 
rechts  an  der  Zungenspitze  eine  erbsengrosse,  langsam  wachsende  Geschwulst. 
Seit  3  Tagen  Schlingbeschwerden  und  Störung  der  Sprache.  Fat.  ist  eine 
Landwirthin,  hat  im  März  eine  Geburt  überstanden;  soll  einige  Tage  vor  dem 
Auftreten  derZungengeschwulsl  beim  Korndreschen  Getreideähren  gekaut  haben. 
Zähne  gesund.    Die  Untersuchung  erwies:    An  der  rechten  Seite  der  Zungen- 


1)  1.  c. 

-)  Darier  et  Gauthier,  Un  cas  de  Tactinomycose  de  la  face.  Annales 
de  dermatologie  et  de  syphil.     Bd.  2.     1891. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschrift.     1895.     No.  37. 

*)  A.  Köttnitz,  Zur  Behandlung  der  Aktinomykose.  Deutsche  medicin. 
AVochenschr.     No.  36. 

'•)  Vergl.  unseren  ersten  Fall  von  Bauchaktinomykosc. 
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basis  ca.  6  cm  von  der  Zangenspitze  entfernt  befindet  sich  ein  haselnussgro«:»«' 
schmerzhafter,  hartelastischer  Tumor ;  Fluctuation  in  demselben  in  der  T:-''t 
nachweisbar.  Die  Probeincision  ergiebt  schmatzig  gelbgefarbten  Eiter  d:: 
spärlichen  Körnern,  vrelche  sich  als  Actinomyces-Colonien  erweisen.  Cocain- 
anaesthesie,  breite  Incision,  Excochleation.  Inhalt  des  Herdes:  gelb  gefart'ie-- 
Granulationsgewebe  mit  Körnern.  Jodoformgazetamponade,  Kali  bjpermao- 
ganicum-Lösung.  An  einem  Kömchen  steckt  ein  ca.  4  mm  langer,  sehr  dünner 
Fremdkörper.  Er  erweist  sich  bei  einer  mikroskospischen  Untersuch ang  al^ 
eine  Gerstengranne  mit  Widerhaken,  welche  die  Actinomycescolonien  iormlifb 
überwachsen  (vergl.  Tafel  XV,  Fig.  14,  15  und  16).  Fast  ein  jeder  Theil  d« 
Granne  ist  mit  Act. -Rasen  überwachsen.  Nach  der  Färbung  nach  Gram  siebt 
man,  dass  der  zwischen  den  gespaltenen  Enden  der  Granne  befindliche  Raum 
auch  mit  Actinomycesrasen  überwachsen  ist  (Tafel  XV,  Fig.  16).  Die  weitere 
Behandlung  bestand  in  nochmaliger  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Mund- 
ausspülungen  mit  Kalihypermanganlösung.  —  Dauernde  Heilung  constatirt  am 
10.  5.  02. 

III.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  38).  Jan  Jaremko,  26  Jahr,  Bauer  aus  Jas- 
niska  (Galizien).  Aufnahme  am  21.  2.  93.  Seit  einer  ViToche  Hals-  und  Zungen* 
schmerzen,  dabei  Schlingbeschwerden.  Die  Schmerzen  in  der  Zunge  exaoer- 
biren  abends,  sie  strahlen  zu  den  Ohren  aus.  Die  Untersuchung  ergiebt: 
Anämischer,  schlecht  genährter  und  schwach  gebauter  Mann,  Zunge  beinah" 
zweifach  vergrössert,  fasst  unbeweglich,  überall  hart  beim  Betasten,  nur  an  dt^r 
unteren  Seite  rechts  bedeutendere  Prominenz  und  hier  scheint  tiefe  Fluctuation 
vorhanden  zu  sein.  Tiefe  Incision ;  dabei  Entleerung  von  ca.  5  Löffel  dicken, 
schmutzig  gelbgefarbten  Eiters;  im  Eiter  8  mohnkorngrosse  citroneogelbeActt- 
nomyceskörner  ohne  Kolben,  nebst  dem  ein  pflanzlicher  Fremdkörper  (wahr- 
scheinlich eine  Epidermis  eines  Getreidekorns).  Nach  der  Färbung  nach  Gram 
findet  man  ein  Stück  mit  Mycelium  überwachsenen  Grasart  (vergl.  Tafel  XV, 
Fig.  17). 

Fat.  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung  und  erschien  erst  am  31.  5.  9c{ 
(fast  nach  3  Monaten).  Die  Incisionswunde  soll  Ende  Februar  geheilt  sein. 
Erst  in  der  Nacht  vom  28.  auf  den  29.  Mai  begannen  die  Schmerzen  aufs  Neue^ 
die  Zunge  schwoll  wieder  an;  Fat.  kann  weder  schlingen  noch  sprechen.  Die 
Untersuchung  ergab  gesunde  Gesichtsfarbe,  die  ganze  Zunge  vergrösser: 
und  verbreitert,  ein  reichlicher  Belag  auf  derselben;  Beweglichkeit  minimal.  Es 
zeigt  sich  wieder  eine  kleinwallnussgrosse  Prominenz  rechts  an  der  unteren 
Zungenseite;  keine  deutliche  Fluctuation  nachweisbar.  Cocain anästhesie,  In- 
cision der  prominirenden  Stelle;  Entleerung  von  ca.  5  Esslöffel  stinkenden, 
schmutzig  gelben  Eiters  mit  sehr  reichlichen  Actinomyces  mit  Kolben. 

Fat.  erschien  nicht  wieder;  auf  briefliches  Anfragen  erhielt  ich  keineAnt- 
wort  bezüglich  des  weiteren  Verlaufes. 

Die  Zungenaktinomykose  tritt  auf  Grund  der  oben  angeführ- 
ten, sowie  der  in  der  Literatur  angegebenen  Fälle  von  v.  Hacker^) 


1)  Wiener  med.  Wochenschr.     1885.    No.  17.    S.  530. 
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Magnussen^),  Hochenegg^),  Ulimann'),  Kubacki*),  Lührs^), 
Maydl«),  Albert  König^),  SchartauS),  Fischer»),  Schlange"), 
Jurinka"),  Claisse^^)^  0.  Frey")  und  Anderer  in  Gestalt  von 
erbsen-  bis  haselnussgrosser  Knoten  auf,  welche  scharf  vom  übrigen, 
gesunden  Zungenparenchym  abgegrenzt  sind;  dabei  bietet  die  Zungen- 
schleimhaut, ausser  livider  Verfärbung,  keine  Veränderung.     Solche 
Knoten    entstehen    gewöhnlich    an    der  Zungenspitze,    seltener   am 
Zungenrande    (wie    in  unseren  2  Fällen,    im  Falle  von  Jurinka), 
oder  in  der  Mitte  auf  dem  Zungenrücken  (Fälle  von  Schlange  und 
Frey).     Im    späteren  Verlauf   der  Krankheit    kann    der  zuerst  an 
der  Zungenspitze  erschienene  Knoten  zurückgehen,  um  in  der  seit- 
lichen   Zungengegend    aufzutreten    (Wanderung    des    Pilzes,    mein 
IL  Fall).     Die  Knoten  vergrössern  sich  anfänglich  langsam,  später 
ziemlich  schnell;  ihre  Consistenz  ist  anfänglich  hart,  sie  sind  hart- 
elastisch; die  Fluctuation  tritt  in  ihnen  spät  zum  Vorschein. 

Das  Parenchym  der  Zunge  bietet  nie  jenen  brettharten  Ent- 
zündungswall, welcher  für  die  Aktinomykose  anderer  Körpergegen- 
den so  charakteristisch  ist.  Die  Zungenaktinomykose  kommt  jedoch 
zuweilen  in  Form  eines  diffusen  Abscesses  zum  Vorschein  ohne 
scharfe  Grenzen  (mein  III.  Fall,  der  Fall  von  Magnussen);  in 
diesen  Fällen  treten  Schlingbeschwerden  und  Sprachstörungen  auf. 
Schmerzen  sollen  bei  der  Zungenaktinomykose  selten  vor- 
kommen; in  unserem  IL  Fall  war  die  Tamponade  der  Abscess- 
höhle  sehr  schmerzhaft,  in  unserem  III.  Fall  begann  die  Krankheit 
mit  sehr  starken,  zu  den  Ohren  ausstrahlenden  Schmerzen. 


1)  Inaug.-Diss.     Kiel  1885.    S.  5. 

2)  Wiener  med.  Presse.     1887.    No.  16.    S,  583—540. 
8)  Wiener  med.  Presse.     1888.    No.  50.    S.  1813. 

*)  Rubacki,  Inaug.-Diss.     Berlin.     1889. 

^)  Carl  Lührs,  Inaug.-Diss.     Göttingen.     1889. 

^)  Internationale  klinische  Rundschau.     1889.    No.  42  und  43. 

7)  Inaug.-Diss.    Berlin.     1889. 

8)  Inaug.-Diss.    Kiel.  1890. 

®)  Fischer,  Zur  Aetiologie  der  Aktinomykose.  Centralbl.  für  Chirurgie. 
1890     No    22 

»0)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     1892.    Bd.  44.    S.  869. 

")  J.  Jurinka,  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Zungenaktinomykose. 
Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     1895.     Bd.  XIII.     Heft  2. 

>2)  Claisse,  L'actinomycose  linguale  primitive.  La  Presse  m6d.  1897. 
No.  26. 

")  0.  Frey,  Klinische  Beiträge  zur  Aktinomykose.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.    1897.    Bd.  19.    Helt  3. 
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Die  Diagnose  ist  gewöhnlich  leicht  zu  stellen,  wenn  mat 
durch  Incision  des  auf  Aktinoinykose  verdächtigen  Tumors  in  dtrn. 
entleerten  Eiter  typische  Drusen  findet.  Diese  Drusen  kmxv 
jedoch  bei  einem  kleinen  Herd  in  sehr  spärlicher  Zahl  vorkorames. 
wie  in  meinem  ersten  Fall  und  in  dem  Falle  von  Jurinka;  >:■ 
müssen  daher  behutsam  in  eine  sterile  Eprouvette  behufs  loter- 
suchung  aufgefangen  werden. 

Was  die  Differentialdiagnose  der  Zungenaktinoroykose  ^ 
belangt,    so  könnte  man  sie  am  ehesten  mit  einem  Zungengumroa 
verwechseln,    welches  auch  meisten theils  schmerzlos    verläuft:  d:i 
Anamnese  lenkt  uns  jedoch  auf  die  richtige  Diagnose.    Bei  kleinen 
abscedirenden  Herden  könnte  man  den  aktinomykotischen  Process 
mit  einem  gewöhnlichen  Abscess,  bei  grösseren  mit  einer  Glosvith 
phlegmonosa    (parenchymatosa)    verwechseln;    die    raikroskopischf* 
Untersuchung  des  Eiters    entscheidet    in  diesen  Fällen.     Das  Car- 
cinom  stellt  einen  harten,  frühzeitig  ulcerirenden,  sehr  schmerzhafter. 
Knoten  dar,  die  Unterkieferdrüsen  sind  auch  meistentheils  ergriffen. 
Die  Enchondrome  und  Fibrome    zeichnen   sich  durch  grosse  Hän^ 
aus;    die  Zungenlipome  sind  sehr  selten.     Die  EntwickelungsweiW 
der  aktinomykotischen  Knoten    an .  der  Zunge  ist  gewöhnhch  sehr 
schnell  (durchschnittlich  2  Wochen  bis  2  Monate),   jedoch  können 
Rccidive  —  besonders  bei  mehr  diffusen  Processen  —  vorkommen. 
wie  in  unserem  HI.  Falle,    und    die  Krankheit  verläuft  dann  mehr 
chronisch.    Bezüglich  der  Infectionsweise  haben  wir  in  den  von 
uns    angeführten  2  Fällen  (Fall  II  und  III)    und    den    Fällen  ?on 
Fischer,    Schartau    und   Jurinka    den    unbestrittenen   Beweis, 
dass    dieselbe    durch    pflanzliche    Fremdkörper,    nämlich 
inficirte  Getreidepartikel  erfolgt. 

In  unserem  II.  Falle  und  den  Fällen  von  Schartau,  Fischer 
und  Jurinka  handelte  es  sich  um  eine  Gerstengranne,  in  meioeoi 
III.  Falle  um  eine  Grasart.  In  allen  3  Fällen  war  der  PilanzeD- 
theil  förmlich  vom  Pilze  umwachsen,  auch  in  den  Zellen  und  Spali- 
räumcn  des  Fremdkörpers  war  der  Pilz  mikroskopisch  nachweisbar. 
Es  ist  nicht  zu  zweifeln^  dass  auch  in  den  übrigen  Fällen  der  Pilz 
mit  einem  pflanzlichen  Fremdkörper  eingedrungen  ist;  man  hate/it- 
vueder  nach  dem  Fremdkörper  nicht  gefahndet,  oder  derselbe  dürfte 
so  klein  gewesen  sein,  dass  er  nicht  bemerkt  werden  konate.  Ich 
bin  auch  überzeugt,  dass  viele  Fälle  von  Zungenabscess  und  Glossiiia 
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parencbymatosa   auf  einen  aktinomykotiscbeh  Process  zu  beziehen 
sind.     Bemerken    muss    ich    noch,    dass  Piana   in  3  Fällen   von 
Zungenaktinoinykosc  bei  Kühen  auch  deutliche  Pflanzenfasern  fand. 
Die  bis  nun  angewandte  Therapie  der  Zungcnaktinomykose  be- 
stand entweder  1.  in  Eeiloxcision  des  Krankheitsherdes  im  gesunden 
Zungenparenchyro  und  Naht  (Maydl,  Ullmann,  Jurinka),  2.  in 
halbseitiger  Zungenamputation  (Ullmann),  3.  Incision  des  Abscesses, 
Abtragung  seiner  Wände  und  Naht,  endlich  4.  Incision,  Excochleation 
und    Tamponade.     Da    wir    aus    eigener    und    fremder    Erfahrung 
wissen,    dass    der    letzte  Eingriff   in    der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr 
gute  Erfolge  gab,  dass  die  Infection  durch  die  aus  dem  Krankheits- 
herd entleerten  Drusen  eine  minimale  ist,  wovon  unsThicrimpfungen^) 
und  Fütterungsversuche  an  Thieren  überzeugen,  so  dürfte  der  letzte 
Vorgang  als  das  normale  und   rationellste  Verfahren   bei  grösseren 
Herden  angesehen  werden  und  den  Vorzug  vor  halbseitiger  Zungen- 
aroputation  haben.    Dagegen  dürfte  bei  kleinen  scharf  abgegrenzten 
Herden  die  Keilexcision   und  Naht    vorgezogen    werden.     Bei  sehr 
furchtsamen    und    messerscheuen  Patienten    dürfte    wenigstens   bei 
begrenzten  Herden    auch    das    von    mir  angewandte  Inj.ectionsver- 
fahren  —  nämlich  Einspritzung  von  Jodtinctur  oder  2proc.  Lapis- 
lösung —  zur  vollkommenen  Heilung  ausreichen. 

III.  Gruppe.    Aktinomykose  des  Thorax  und  der  Lungen. 

I.  Fall  (tab.  üebers.  No.  13).  W.  Jözköw,  45  J.  alt,  Bauer  aus  Nowo- 
siöika  (Galizien)  erschien  bei  mir  am  30.  5.  90  mit  Abscessen  in  der  Brust- 
bein- und  der  linken  Halsgegend.  Die  Krankheit  soll  Ende  December  1889 
mit  Schlingbeschwerden,  Halsschwellung  und  hohem  Fieber  begonnen  haben. 
Fat.  konnte  eine  Woche  hindurch  keine  festen  Speisen  schlucken.  Nach  einer 
Woche  soll  die  Halsschwellung  sich  vermindert  haben  und  Patient  konnte 
besser  schlingen.  Fat.  soll  seit  4  Wochen  eine  Geschwulst  am  Thorax  und  der 
rechten  Halsseite  bemerkt  haben;  seit  2  Wochen  sollen  diese  Geschwülste  auf- 
gebrochen sein  und  Eiter  secerniren.  Fat.  hastet  seit  dem  Winter,  hat  Oon- 
tact  mit  Getreide  und  ist  ein  starker  Trinker. 

Untersuchung.  Fat.  ist  klein  gewachsen,  ziemlich  schlecht  gebaut,  gut 
genährt.  Das  Gesichtskolorit  gelb,  der  Gesichtsaasdruck  leidend,  die  Respira- 
tion beschleunigt.  Das  Zahnfleisch  und  die  Lippen  sind  cyanotiseh,  die  Zähne 
gesund.  Am  Halse  in  der  Gegend  der  unteren  Hälfte  des  M.  st«rnocleido- 
mastoideus  reohterseits  befindet  sich  eine  wenig  erhabene,  unverschiebbare, 
fast  brettharte,' nicht  scharf  abgegrenzte,  leicht  geröthete  Geschwulst  welche 
2  cm  über  die  Mittellinie  auf  die  andere  Halsseite  sich  erstreckt.    Die  Haut 
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über  der  Geschwulst  ist  leicht  geröthet,  auf  der  Prominenz  derselben  fir<.«^ 
wir  eine  weiche,  ffuctuirende,  wallnussgrosse  mit  serösen  Bläschen  ber^ecVt, 
Stelle;  in  der  Mitte  der  letzteren  finden  wir  eine  Fistel.  Lateral  Ton  denn- 
wähnten  Tumor  befindet  sich  in  der  Regio  supraclavicularis  dextra  ein  flar< . 
irender,  von  normaler  Haut  bedeckter,  citronengrosser  Abscess  mit  eis»: 
Fistelgang  in  der  Mitte,  welcher  mit  der  erstgenannten  Geschwulst  commoolcin 
(Vergl.  Tafel  XII,  Fig3.)  Au  die  Halsgeschwulst  grenzt  eine  umfangreiche,  l^^icr 
erhabene,  brettharte,  unverschiebbare,  rosaroth  gefärbte  Infiltration  d«  tj:- 
deren  Thoraxwand;  dieselbe  reicht  einerseits  von  der  Incisura  jugularis  st*:i 
bis  zum  Schwertfortsatz,  andererseits  von  einer  Mamilla  bis  zur  anderen:  <;» 
hat  somit  eine  viereckige  Form.  Die  Grenzen  der  Infiltration  sind  jedir: 
nicht  scharf,  sie  gehen  unmerklich  in  die  normale  Haut  über.  In  der  Mitte  d«^: 
Infiltration  jedoch  mehr  nach  unten  befindet  sich  ein  länglicher,  flacbf.. 
welliger,  circa  10  cm  langer  und  5  cm  breiter  Abscess;  an  mehreren  St^-llr. 
desselben  befinden  sich  fistulöse  Gänge,  welche  zum  entblössten  und  raubrj 
Brustbeinknochen  führen;  die  Sonde  geht  dabei  3  cm  in  die  Tiefe.  Aus  die^^o 
Fisteln,  sowie  den  Fisteln  der  Halsabscesse  entleert  sich  reichlich  ein  gelbe. 
fadenziehender  Eiter,  vermischt  mit  einer  Menge  citronengelber,  roobnUn)- 
grosser  Körnchen.  Da  das  Sputum  des  Pat.  welches  reichlich  während  der 
Untersuchung  ausgehustet  wird,  ebenfalls  ähnliche  Kömchen  enthielt,  entsteb: 
der  Verdacht,  dass  es  sich  hier  um  Aktinomykose  der  Lungen  und  derThorii- 
wand  handelt,  was  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

Die  Lungen  Untersuchung  ergab:  rechts  hinten  oben  einen  vollsi^Ddig  ^f- 
dämpften  Percussionsschall,  welcher  bis  zur  Mitte  der  Scapula  reichte,  ht 
Percussion  der  vorderen  Thoraxwand  war  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  d^: 
Geschwulst  erschwert,  doch  auch  hier  liess  sich  eine  bis  zur  Mamilla  rcichtn> 
vollkommene  Dämpfung  der  Lungenspitze  constatiren.  In  den  unteren  Partijn 
der  rechten  Lunge  ist  der  Percussionsschall  überall  gedämpft.  Die  unter^-i 
Lungenränder  sind  bei  der  Inspiration  unbeweglich.  Die  Auskultation  erg>l: 
an  der  Lungenspitze  hinten,  unten  und  vorne  schwach  bronchiales  Athmeo, 
hinten  Reibegeräusch  bis  zur  Mitte  der  Scapula,  ausserdem  hört  man  vornr 
klingende,  mittelblasige  Rasselgeräusche.  Das  Inspirium  und  Exspiriom  de: 
unteren  Lungenpartien  ist  fast  unhörbar.  In  dem  klebrigen,  grangelb  ge- 
färbten Sputum  fand  man  eine  Menge  graugelb  gefärbter,  runder  mobn-  ond 
hirsekorngrosser  Körnchen,  welche  ähnlich  den  aus  dem  Hals-  und  Thom- 
abscesse  als  Actinomyoes  sich  erwiesen. 

Man  findet  vereinzelte  Pilze,  als  auch  Colonien;  die  Keulen  waren  beson- 
ders gut  entwickelt  und  stellten  oft  handschuhförmige  Gestalten  vor:  das  My- 
celium  war  dagegen  schwach  entwickelt  und  stellte  nach  Gramms  Färbung 
kurze,  gebogene,  aus  Körnern  bestehende,  hie  und  da  schlecht  gefärbte  Fäd^n 
dar.  Manche  Körnchen,  speciell  die  aus  dem  Sputum  erwiesen  sich  unter  dem 
Mikroskope  als  gestaltlose  Schollen  (verkalkte  Drusen);  sie  Hessen  sich  dmh 
Salzsäurelösung  nicht  entkalken  und  nach  Gram  nicht  färben.  Die  Diagnose 
lautete:  Aktinomykosis  lobi  superioris  pulmonis  dext.  CaTerna 
actinomycotica    apicis  pulmonis  doxt.     Pleuritis,   peripleurilis 
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o  hron.  adhaesiva  dext.  Pleuritis  partis  postic.  lobi  super,  pul- 
monis  dextri  recens.  Abscessus  consecutivi  fistulosi  regionis 
sterni  et  colli  lateris  dextri. 

Der  'weitere  Verlauf  war  kurz  folgender:  Unter  Abfluss  bedeutender  Eiter- 
mengen  verflachten  sich  alle  Abscesse,  der  Brustbeinabscess  wurde  in 
grösserem  Umfange  nekrotisch.    Fat.  leidet  an  Schlaflosigkeit. 

Behufs  Blosslegung  aller  Herde  eventuell  der  Lungencaverne  wurde  am 
3.  I).  90  eine  Operation  in  Ghloroformnarkose  vorgenommen.  Diese  musste 
sich  jedoch  auf  die  Blosslegung  und  Excochleation  nur  der  äusseren  Herde 
beschränken,  da  eine  starke  venöse  Blutung  aus  dem  Sternum  erfolgte  und  der 
Puls  fadenförmig  wurde.    Jodoformgazetamponade. 

Am  4.  6.  Zustand  des  Kranken  verhältniss massig  gut.  Er  hat  Appetit, 
jedooh  hustet  er  stärker.  Im  Sputum  keine  Körner  zu  finden.  Temperatur 
Abends  38,0,  Puls  120. 

Am  5.6.  Morgentemperatur 38,2,  Puls  120.  Abendtemperatur37,2,  Puls  120. 

Die  Untersuchung  des  Sputum  auf  Aktinomyces  ergab  am  6.  6.,  7.  6.  u. 
8.  6.  einen  negativen  Erfolg. 

Am  8.  6.  grosse  Athembeschwerden.  Der  Kranke  ist  betrunken,  er  trank 
trotz  Verbotes  Y^  1  Branntwein! 

Die  Section  wurde  leider  aus,  von  mir  unabhängigen  Gründen  erst  am 
11.  6.  54  Stunden  nach  dem  Tode  von  weil.  Prof.  Fei  gel  ausgeführt,  infolge 
dessen  die  Leichenfaulniss  bereits  weit  vorgeschritten  war. 

Seotionsprotokoll.  Männliche  Leiche  von  kleiner  Statur,  kräftigem 
Körperbau,  gut  genährt. 

Auf  der  Haut  Zeichen  der  Fäulniss.  Im  Hirn  fand  man  ausser  Injection 
der  Gefasse  der  Pia  mater  in  der  Hirnrinde  unter  der  weichen  Hirnhaut  6—8 
Bläschen  von  erbsengrösse,  von  Kugel-  oder  Eigestalt,  mit  einer  trüben 
Flüssigkeit  gefüllt;  die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab  Cysti- 
cercus cellulosae.  In  Folge  von  Verwesung  findet  man  starke  Hals- 
schwellung. 

Thorax.  In  der  Gegend  des  Sternum  findet  man  einen  länglichen  vom 
Ansatz  der  3.  Kippe  bis  zum  Processus  ensiformis  reichenden  und  die  Breite 
des  Sternum  einnehmenden  Hautdefect,  der  zum  Theil  Folge  der  Operation 
ist.  Den  Boden  desselben  bildet  das  rauhe,  mit  blassrothem  Granulations- 
gewebe bedeckte  Sternum;  der  Knochen  ist  merklich  erweicht,  die  Sonde 
dringt  leicht  in  die  Tiefe  desselben;  nebstdem  führen  einige  haarfeine 
Fisteln  am  rechten  Brustbeinrande  in  die  rechte  Pleura  6 — 8  cm  tief.  Im 
Unterhautbindegewebe  und  im  Muskelgewebe  der  rechten  vorderen  Thoraxseite 
und  des  Halses  findet  man  eine  harte,  grauweisse  Infiltration.  Nach  Weg- 
nahme des  Sternum  bemerkt  man,  dass  die  beiden  Rippenfellblätter  der 
rechten  Lunge  entsprechend  dem  oberen  und  mittleren  Lnngenlappen  ver- 
wachsen sind.  Das  Kippenfell  ist  hier  in  ein  schwieliges,  knorpelhartes, 
grauweiss  gefärbtes  Gewebe  verwandelt,  welches  eine  bis  Y4  cm  dicke 
Platte  bildet.  Die  rechte  Lunge  kann  erst  nach  Durchschneiden  mit 
dem    Messer    unter    einem    knirschenden    Geräusch    herausgeholt    werden. 
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In  doh  unteren  Partien  der  rechten  Lunge  entsprechend  dem  QQt?rr 
Lungenlappen  isi  das  Rippenfell  massig  verdickt  und  durch  Bindege^ftf 
leicht  an  die  Brustwand  angewachsen.  In  der  schwielig-indurirten  RipprnJp],, 
platte  liegen  viele  kleine  mit  gelblich-grauen  Granulationen  gefüllte  H^r: . 
Die  grösste  Anzahl  derselben  findet  man  in  der  hinteren  Pleurawand  it  U 
Höhe  der  2—4  Rippe  d.  i.  dort,  wo  das  Rippenfell  die  grösste  Dicke  erreid 
und  am  meisten  angewachsen  ist.  Dieses  harte  und  feste  Rippenfellgevet. 
geht  unter  dem  rechten  Schlüsselbein  direct  in  ein  ähnliches  Gewebe  am  fUi^. 
über.  An  der  Innenseite  der  5  oberen  rechten  Rippen  befinden  sich  reicbli-ir 
Exostosen.    Die  Oberfläche  dieser  Rippen  ist  uneben,  rauh,  körnig. 

Die  linke  Lunge  ist  mittelst  eines  feineren,  leicht  zerreissbaren  hMt- 
gewebes  an  das  Rippenfell  angeheftet, 

Oesophagus.  Nach  der  longitudinalen  Spaltung  der  hinteren  Oe?«- 
phaguswand  findet  man  in  der  vorderen  seitlichen  Wand  desselben, 
rechts  von  der  Mittellinie,  10  cm  unter  der  Ansatzstelle  der  Epiglottis  in  de: 
Schleimhaut  eine  hirsekorngrosse,  glattrandige,  trichterförmig  eingezogen» 
Oeffnung,  mit  schiefergrau  gefärbten  Rändern.  Die  die  Oeffnung  umgebend- 
Schleimhaut  des  Oesophagus  ist  normal  gefärbt.  Die  Sondo  lässt  sich  r-r. 
dieser  Oeffnung  3—4  cm  tief  in  der  Richtung  nach  rechts  und  rorae  vor- 
schieben.  Nach  vorsichtigem  Durchschneiden  dieses  Ganges  bemerkt  mai. 
dass  er  einen  gleichmässig  breiten,  bis  0,2  cm  im  Durchmesser 
messenden,  glatten,  graugelb  gefärbten  Kanal  bildet,  welcher 
in  eine  bohnengrosse,  runde  Höhle  neben  dem  Hauptbroiicl)u> 
der  rechten  Lunge  einmündet.  Die  Wände  dieser  Höhle  bildet  m 
festes,  schiefergrau  gefärbtes  Gewebe,  den  Inhalt  eine  weiche,  schwarz  ok 
schiefergrau  gefärbte  Masse.  In  derselben  fand  man  Actinomyces.  In  dt: 
Nachbarschaft  der  Höhle  findet  man  vergrösserte ,  indurirte  Bronchiallympb- 
drüsen.    Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  ist  grauroth  gefärbt,  glatt. 

Die  rechte  Lunge  ist  bedeutend  kleiner  als  die  linke;  im  unteren  Lappen 
derselben  ist  das  Parenchym  weich  schwammig,  während  das  Gewebe  dt- 
oberen  und  mittleren  Lungenlappens  fest,  hartelastisch,  unnachgiebig,  koorp^l- 
hart  ist,  so  dass  man  es  kaum  mit  dem  Messer  schneiden  kann;  dabei  spür: 
man  ein  Knistern  wie  beim  Durchschneiden  einer  harten  Sehne.  Die  Haupt- 
bronchien sind  stark  erweitert,  die  Schleimhaut  derselben  ist  verdickt,  scbipfer- 
grau,  bedeckt  mit  grauem  dickem  Schleim.  Die  kleineren  Bronchien  endig?o 
in  erbsen-  bis  bohnengrosse,  mit  einer  schmutziggrauen,  dicken,  klebri^n 
Masse  gefüllte  Höhlen,  deren  Wände  glänzend,  glatt,  schiefergrau  gefärbt,  hi^ 
und  da  uneben  sind.  Das  die  Höhlen  umgebende  Lungengewebe  ist  donkel- 
schiefergrau,  knorpelhart,  luftleer.  Nach  dem  Durchschneiden  der  rechtei 
Lunge  fand  man  eine  Menge  erbsen-  bis  bohnengrosser  Höhlen,  welche  mit 
einer  käsigen,  schmutziggrauen,  hie  und  da  schmierigen  Masse  ausgefüllt 
waren.  In  dieser  Masse  fand  man  ebenfalls  Actinomyces. 

Im  unteren  rechten  Lungenlappen  sind  die  Bronchien  weniger  erweitert 
die  Schleimhaut  blauroth,  das  Lungengewebe  ist  hier  etwas  fester,  es  knistm 
beim  Durchschneiden  und  ist  stark  hyperäraisoh. 
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Die  linke  Lunge  ist  bedeutend  grösser  als  die  rechte,  stark  durch  Luft 
ausgedehnt.  Die  Bronchien  sind  nur  etwas  erweitert  und  zeigen  eine  leicht 
geschwellte,  blaurothe,  stark  hyperämische  Schleimhaut. 

Der  Herzbeutel  ist  mittelst  eines  festen,  fibrösen  Gewebes  an  den  Herz- 
muskel angewachsen. 

Das  Herz  ist  normal  gross,  der  Herzmuskel  blassgelb,  brüchig;  die 
Klappen  normal.  Die  Wände  der  Aorta  zeigen  einen  leichten  Grad  von 
Atheromatosis. 

Die  Milz,  die  Leber  und  die  Nieren  zeigen  ausser  einer  leichten  Ver- 
fettung und  serösen  Durchtränkung  keine  pathologisch  wichtigen  Veränderun- 
gen. Ebenso  die  Harnblase  und  die  Geschlechtsorgane.  —  Der  Magen  und  die 
Gedärme  sind  blass. 

Diagnosis  anatomica:  Actinomycosis  pulmonis  dextri,  in- 
duratio  chronica  fibrosa  lobi  superioris  et  medii  pulmonis  dex- 
tri, oedema  lobi  inferioris.  Cavernae  actinomycoticae  apicis 
pulmonis  dextri.  Pleuritis  chronica  adhaesiva  (pseudomem- 
branae  callosae)  regionis  apicis  pulmonis  dextri.  Fistula  oeso- 
phagi  in  glandulas  retrobronchiales  et  in  psendomembranas 
pleurae  lateris  dextri  tendens.  Concretio  cordis  cum  pericardio. 
Caries  costarum  I,  II,  III,  IV  et  V  lateris  dextri  (exostoses  costa- 
rnm).  Absoessus  actinomycotici  fistulosi  colli  lateris  dextri 
et  sterni.  Caries  sterni  actinomycotica,  Cysticercus  cellulosae 
dispers!  cerebri. 

IL  Fall  (tab.  üebers.  No.  39).  Valerian  M.,  43  Jahre  alt,  Gutspächter 
aus  Podhajczyki.  Aufnahme  am  8.  7.  1894.  Fat.  giebt  an,  dass  seine  jetzige 
Krankheit  noch  im  Jahre  1890  wahrend  der  Erntezeit  begonnen  hat.  Fat.  soll 
zuvor  sich  ganz  gesund  gefühlt  haben.  Im  Sommer  1890,  während  der  Ernte- 
zeit, soll  Fat.  beim  Ausladen  der  Bochweizengarben  plötzlich  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  linken  Brustseite  verspürt  haben.  Dieser  Schmerz  soll  seit- 
dem den  Fat.  nicht  verlassen  haben  und  Fat.  konnte  seit  der  genannten  Zeit  nicht 
wie  zuvor  arbeiten  und  musste  oft  das  Bett  hüten.  Im  November  1890  hat  der 
Schmerz  zugenommen;  der  Fat.  beschreibt  den  Schmerz  als  ein  unerträgliches 
Brennen  in  der  linken  Brustseite,  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  und  in 
der  linken  Lendengegend.  Im  November  1890  entstand  an  der  Stelle  dieses 
Schmerzes,  nämlich  in  der  linken  Lendengegend,  unterhalb  des  Rippenbogens 
ein  flacher,  sehr  harter  Tumor.  Die  Haut  desselben  soll  rosaroth  gefärbt  ge- 
wesen sein.  Der  Tumor  soll  später  die  ganze  linke  Lendengegend  eingenom- 
men haben  und  reichte  vom  Rippenbogen  bis  zum  Darrobeinkarom.  Er  er- 
weichte nach  Application  von  Kataplasmen.  Dann  erst  suchte  Fat.  einen  Arzt 
auf,  welcher  die  erweichte  Stelle  einschnitt  und  ein  Drainrohr  sehr  tief  ein- 
führte; dabei  soll  ca.  Yj  Liter  Eiter  abgeflossen  sein.  Fat.  verspürte  nach  der 
Operation  eine  grosse  Erleichterung;  die  Wunde  soll  binnen  drei  Wochen  ge- 
heilt- sein. 

Fatient  soll  durch  weitere  zwei  Monate  sich  ganz  wohl  gefohlt  haben. 
Nachher   entstand   wieder  unterhalb  der  Operatio-nsnarbe  ein  hühnereigrosser, 
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sehr  harter  Tamor,  welcher  unter  den  Kataplasmen  erweichte,  aufbrach.  ;k 
Eiter  entleerte  und  dauernd  (?)  verschwand.  Jedoch  bildeten  sich  seitdeo.  t 
der  Operationsstelle  in  je  2— 3  Wochen  immer  neue'Abscesse,  welche  aQfbnu'j^'; 
und  spontan  vernarbten.  Pat.  bekam  immer  bei  der  Entstehung  neuer  Ab5CK>v 
starke,  bis  in  die  linke  untere  Extremität  ausstrahlende  Schmerzen. 

Im  Februar  1893  bekam  er  einen  Schmerz  in  der  rechten  Bmslseite  ^ 
der  Spitze  der  12.  Kippe.  Der  Schmerz  soll  besonders  bei  der  tiefen  kspia- 
tion  intensiv  gewesen  sein.  Pat.  consultirte  damals  einen  Arzt,  welcher  «ir- 
Pleuritis  dextra  diagnosticirte  und  Jodtincturpinselungen  und  erregende  l>> 
schlage  ordinirte.  Einige  Wochen  danach  entstand  in  der  unteren  recli>: 
seitlichen  Thoraxgegend  ein  flacher,  glatter,  zuerst  brettharter,  daoD  er- 
weichender Tumor.  Derselbe  nahm  eine  2  Handflächengrosse  Oberfläche  eic: 
die  Haut  desselben  war  normal  gefärbt.  Pat.  begab  sich  zu  einem  Operateir. 
welcher  den  Tumor  mit  einem  längs  der  12.  Rippe  verlaufenden  Schoitt  er- 
öffnete. Nach  mündlicher  Mittheilung  dieses  Collegen  handelte  es  sich  ma 
einen  zwischen  den  unteren  Rippen  und  der  Pleura  gelegenen  Abscess  (Pen- 
pleuritis); die  Pleurahöhle  nahm  gar  keinen  Antheil  an  diesem  Process.  Ik 
Wundhöhle  wurde  drainirt  und  mit  Borsäurelösung  ausgespült.  Dank  der  Gf- 
fälligkeit  dieses  Collegen  sah  ich  damals  den  Pat.  und  untersuchte  seinet 
Eiter  und  Sputum  auf  Aktinomyces.  Ich  fand  damals  reichlich  charakterirj- 
sehe  Aktinomyces  mit  Kolben  in  dem  schmutzig  gelb  gefärbten,  fadenzieheode: 
Abscosseiter,  jedoch  in  den  Sputa  konnte  ich  sie  nicht  finden ;  auch  Tuberke;- 
bacillen  wurden  nicht  gefunden.  Pat.  hatte  schon  damals  einen  hartnädiger. 
Husten.  Der  Abscess  am  Thorax  heilte  sehr  langsam;  an  der  Einschnittstelle 
blieb  eine  hartnäckige  Fistel,  welche  zeitweise  zuheilte,  dann  aber  viedc 
nach  Entstehung  immer  neuer  Abscesse  aufbrach.  Pat.  bekam  damals  inten: 
Kreosot  (5  zu  5  Aqua  dest.,  3  mal  täglich  je  20  Tropfen)  und  nahm  ditst- 
Mittel  durch  4  Monate  hindurch  ein,  jedoch  ohne  Linderung  des  Husteos. 

Bald  nach  der  Operation  des  Abscesses  in  der  rechten  Thoraxseite  le- 
merkte  Patient  einen  Schmerz  in  der  Magengrube.  Im  Epigastrium  bildtU 
sich  langsam  eine  brettartige  Verhärtung,  welche  immer  mehr  prominim 
und  im  Herbst  1893  erreichte  diese  Geschwulst  die  Grösse  eines  kleinen 
Brotlaibes.  Unter  Kataplasmen  erfolgte  die  Erweichung  der  Geschwabt. 
Bei  der  damals  mit  dem  den  Pat.  behandelnden  Collegen  vorgenommenen 
Untersuchung  präsentirte  sich  diese  Geschwulst  als  ein  kindskopfigrosser,  halb- 
kugelig prominirender  Abcess,  mit  gerötheter  Haut;  es  konnte  rund  hcron 
keine  Verhärtung  constatirt  werden.  Bei  der  in  der  Cocainanästhesie  vor- 
genommenen Incision  wurde  circa  Y2  ^  ®^°^^  dünnflüssigen,  grünlichen,  fä^c 
durchsiOkhtigen  Eiters  entleert,  in  welchem  eine  massenhafte  Menge  gr&o- 
gefärbter,  mohnkorngrosser  Körner  gefunden  wurde.  Die  Eiterböhla  reichk 
nur  bis  zum  subcutanen  Zellgewebe.  Bei  der  mikroskopischen  Untersacbong 
der  Körner  fand  ich  charakteristische  Actinomyceskolonien,  jedoch  ohne  Kolben. 
Die  Wunde  heilte  dauernd  nach  2  Monaten  unter  Jodoformgazetamponade. 

Pat.  erschien  bei  mir  im  Februar  1893  mit  2  hartnäckigen  Fisteln  zu 
beiden  Thoraxseiten.   Die  damals  vorgenommene  flüchtige  Untersaohang  ergal: 
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Der  Allgemeinzustand  gut,   das  Gesichtskolorit  gesund.     In  der  linken 
Lendengegend  in  der  Mitte  zwischen  der  12.  Rippe  und  dem  Darmbeinkamme, 
in   der  Entfernung  von  circa  8  cm  von  den  Dornfortsätzen   der  Lendenwirbel 
befand  sich  eine  lippenförmige  Fistel,  deren  Gang  in  der  Richtung  nach  vorne 
oben  und  lateral  verlief,   deren  Oeffnung  üppige  Granulation   bildeten.     Den 
Inhalt  derselben,   welcher  nur  mühsam  durch  Auspressen  gewonnen  wurde, 
bildete  ein  sehr  spärlicher  Eiter  mit  einer  massenhaften  Menge  von  ^ctinomyces. 
Eine  zweite  ähnliche  Fistel  befand  sich  an  der  rechten  Thoraxseite  in  der  Höhe 
des  Rippenbogens  gleich  vor  dem  vorderen  Ende  der  12.  Rippe  in  der  Axillar- 
linie.    Dieser  Fistelgang  verlief  in  der  Richtung  nach  oben  medial  circa  8  cm 
lief.     Aus  dieser  Fistel  wurden  auch  nur  2  Tropfen  eines  dicken,  actinomyces- 
h altigen  Eiters  ausgepresst.     Den  Inhalt  beider  Fisteln  bildete  ein  Agglomerat 
blasser  Actinomyccs.     Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  derselben  Keulen 
und  lange  Fäden  nachweisbar.    Da  Fat.  jetzt  in  meine  Behandlung  übergehen 
wollte,  beschloss  ich  folgenden  Behandlungsplan:    energische  Cauterisation 
der  Fistelgänge  mit  Lapisstift  und  innere  Darreichung  von  Jodkali.     Fat.  sollte 
noch  gründlich  untersucht  werden,  jedoch  er  verreiste  und  die  erwähnte  Be- 
handlung kam  nicht  zu  Stande. 

Fat.  erschien  bei  mir  wieder  erst  am  8.  7.  94  mit  folgender  Angabe:  An 
der  Stelle  der  an  der  rechten  Thoraxseite  befindlichen  Fistel  soll  im  April  1894 
ein  kolossaler  Tumor  sich  gebildet  haben,  welcher  unter  Kataplasmen  erweichte 
lind  aufbrach ;  Fat.  bemerkte  in  dem  entleerten  Eiter  enorme  Mengen  von 
charakteristischen  Körnern.  Bald  nachher  soll  auch  in  der  linkep  Lcndcn- 
gegend  sich  ein  Abscess  von  demselben  Charakter  gebildet  haben. 

Fat.  klagt  über  einen  hartnäckigen  Husten  und  hustet  eine  bedeutende 
Menge  Sputum;  er  bemerkt  aber,  dass  vor  der  Eröffnung  des  Abscesses  an  der 
rechten  Toraxseite  und  durch  2  Wochen  nach  dieser  Operation  die  Sputum- 
menge  eine  beträchtlichere  war.  Das  Sputum  war  damals  auf  Actinomyces 
mit  einem  negativen  Erfolg  untersucht.  Fat.  bemerkte  nie  vor  der  jetzigen 
Krankheit  Schlingbeschwerden.  Stammt  von  gesunder  Familie,  an  Lungen- 
tuberculose  litt  in  seiner  Familie  Niemand.  Während  der  jetzigen  Erkrankung 
soll  er  eine  Lungen-  und  Rippenfellentzündcng  überstanden  haben  und  an  hart- 
näckigen bis  11  Monate  andauernden  Durchfallen  gelitten  haben.  Genauere 
Data  darüber  kann  Fat.  nicht  angeben.  Seit  ein  paar  Jahren  leidet  er  an 
Wackeln  und  Ausfallen  der  Zähne. 

Status  praesens,  a)  Aeussere  Untersuchung.  Gut  gebauter  Mann 
von  hoher  Statur  und  starker  Muskelentwickelung,  jedoch  schlecht  genährt. 
Das  Gesichtscolorit'  gesund,  die  Lippen  etwas  blass,  die  Augenbindehaut  hat 
etwas  gelbes  Colorit.  Die  Zähne  prominiren  etwas  in  Folge  von  Schwund  des 
Zahnfleisches,   sonst  gesund. 

In  der  linken  Lendengegend  in  der  Mitte  zwischen  dem  Rippenbogen 
und  dem  Darmbeinkamm  in  8  cm  Entfernung  von  den  Dornfortsätzen  der 
Lendenwirbel  befindet  sich  eine  trichterförmig  eingezogene,  braun  gefärbte 
Narbe,  von  welcher  nach  innen  ein  dicker  fester  Strang  zieht,  welcher  jedoch 
keinen  Zusammenhang  mit  dem  Darmbeinkamm  hat.     Im  Epigastrium,  in  der 
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Mitte  zwischen  dem  Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  dem  Nabel  benr. 
sich  ebenfalls  eine  trichterförmig  eingezogene  unverschiebbare  Narbe,  ■ 
welcher  man  jedoch  keinon  in  die  Tiefe  führenden  Strang  konstatiren  kz:i 

In  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  befindet  sich  in  der  Aiiildr. 
linie  in  der  Höbe  der  12.  Rippe  eine^  dem  Rippenverlauf  parallele,  Gern  hr,:^ 
blassröthliche  Narbe.  Gleich  unterhalb  dieser  Narbe  kann  man  eine  nr-U. 
deutende  flache  Prominenz  der  Bauchdecken  constatiren.  Bei  der  Palpati .- 
fühlt  man  an  dieser  Stelle  (der  rechten  ünterrippengegend)  einen  gUr.K 
runden,  gänseeigrossen,  sehr  harten,  ganz  unbeweglichen  Tumor.  D<;rs^;N 
ist  nicht  schmerzhaft,  jedoch  an  seiner  oberen  Grenze  gleich  oberhalb  «.r 
12.  Rippe  (der  Narbe)  befindet  sich  eine  kleine,  sehr  schmerzhafte  Depress;^ 
Durch  die  Percussion  und  Palpation  des  übrigen  Theiles  der  Bauchhöhle  k^^- 
sich  keine  Abnormitäten  constatiren.  Nur  über  dem  beschriebenen  Tuoior  i 
der  Percussionsschall  bei  der  Rückenlage  des  Pat.  gedämpft;  diese  Dämpforr- 
linie  ist  halbkreisförmig.  Die  untere  Dämpfungsgrenze  ist  bogenförmig  ,- 1 
entspricht  dem  bei  der  Palpation  angetroffenen  Befund.  Diese  Dämpfoni^in'; 
heller  bei  der  Jjage  des  Pat.  auf  der  linken  Seite.  Die  Grenzen  des  Tunji;. 
sind:  nach  unten  die  Mitte  der  Entfernung  zwischen  dem  Rippenbogen  uod^ie? 
Darmbeinkamm,  nach  vorn  die  vordere  Axillarlinie,  nach  hinten  die  hinter 
Axillarlinie. 

b)  Die  innere  Untersuchung.  Die  Beweglichkeit  des  Thorax  i<' 
an  beiden  Seiten  gleich.  Lungen:  Der  Percussionsschall  der  Lungen  W 
vorne  überall  hell.  Die  unteren  Lungengrenzen  sind  beiderseits  norna! 
Bei  der  Auskultation  kann  man  überall  vesiculares  Athmen  hören,  nurluh 
hört  man  in  der  Axillarlinie  hie  und  da  kleinblasige  feuchte  Kasselgeräu-de 
Hinten  reicht  der  helle  Perkussionsschall  beiderseits  bis  zur  12.  Rifj* 
Bei  der  Auskultation  nimmt  man  überall  vesiculares  Athmen,  hinten  unc: 
nimmt  man  reichliche  kleinblasige  feuchte  Rasselgeräusche  wahr,  h- 
Lungenspitzen  sind  beiderseits  frei,  beweglich.  Herztöne  sind  rein,  «ir 
Herzdämpfung  ein  wenig  kleiner  (Lungenemphysem).  Leber:  Die  Ub?T- 
dämpfung  ist  bei  Seitenlage  des  Kranken  normal,  sie  reicht  bis  2r,n 
Rippenrand.  Bei  der  Rückenlage  dagegen  reicht  sie  bis  zur  Mitte  d^ 
Abstandes  ^om  Rippenbogen  bis  zum  Darmbeinkamm,  da  der  oben  bescbrieW^ 
Tumor  an  die  Körperoberfläche  sich  nähert.  In  den  klebrigen,  durcbsichtisr 
Sputis  kann  mau  eine  reichliche  Menge  weisser  m  oh  n  körn  grosser  Körse: 
wahrnehmen,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  als  l?leir.e 
Aktinomyceskolonien  erweisen,  mit  sehr  gut  entwickeltem  Fadenwerk,  jed'c: 
ohne  Keulen.  Das  Mycelium  färbt  sich  nach  Gram  und  giBbt  typische  Bilder. 
Ich  verordnete  intern  Jodnatrium  12:200  2  Löffel  täglich  und  empfahl,  nacb 
einer  Woche  wieder  zu  kommen. 

Pat.  erschien  erst  am  26.  7.  auf  meine  Aufforderung  nach  Verbraufli 
von  24,0  Jodnatrium  mit  der  Angabe,  dass  die  Narbe  am  rechten  'Rippenbogen 
eine  Woche  nach  dem  Aufenthalte  in  Lemberg  aufbrach,  sich  in  eine  Fistel 
verwandelte,  aus  welcher  ca.  2  Esslöffel  eines  schmutzig  gelben  actinomvce^- 
haltigen  Eiters  sich  entleerte.  Am  23.  7.  brach  die  Narbe  in  der  linken 
Lendengegend  auf  und  aus  der  Fistel  entleerte  sich  auch  massenhaft  mim- 
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myceshaltiger  Eiter.    Der  Husten  verminderte  sich  schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  Einnahme  von  Jodnatrium,  die  Sputa  sind  auch  spärlicher. 

Befand:  Der  Allgemeinzustand  derselbe.    Pat.  wiegt  66  kg.    Die  spär- 
lichen Sputa  enthalten  keine  Aktinomyces;  hie  und  da  findet  man  in  denselben 
Kiterklümpchen,  jedoch  ohne  Aktinomyces.    An  der  Stelle  des  harten  Tumors 
in  der  rechten  Unterrippengegend   kann  man  jetzt  nur  eine  grössere  Resistenz 
fühlen,    welche  ca.  3 fingerbreit  unter   den  Rippenbogen  reicht.     In  der  linken 
T^endengegend  findet  man  jetzt  eine  Fistel,   deren  Ränder  mit  einer   üppigen 
^elbroth  gefärbten  Granu lationsmasso  überwuchert  sind.   Aus  der  Fistel  wurde 
ca.  Y2  LöiTel  schmutzig  gelben  Eiters  ausgepr^esst  mit  sehr  reichlichen  citro- 
nengelb   gefärbten   mohnkorn-  bis   hirsekürn grossen  Aktinomyces.     Die  Sonde 
lässt  sich  nach  oben  lateral  in  dem  Gange  verschieben  und  trifft  die  ontblössto 
rauhe  XI.  Rippe.    Einführung  und  Versenkung  eines  3  cm  langen  Lapisstiftes 
in    diesen   Gang.     Die   Aktinomyces  aus  dem   Fistelgang  enthalten   Kolben. 
Das  starke  Brennen  nach  Lapiseinführung  wurde   durch   eine  subcut^Lnc  Mor- 
phiuminjection  gestillt.     Intern  wird  wieder  Jodnatrium  in  grossen  Dosen  an- 
geordnet (100,0 :  1000). 

Pat.  kam  wieder  nach  Lemberg  am  10.  9.  94.  Aus  der  cauterisirten 
Fistel  soll  am  Tage  der  Lapiseinführung  ca.  Y2  I^i^^^  (0  ^^^^^  ^^^^  entleert 
haben,  dann  entleerten  sich  durch  3  Wochen  gangränöse  Fetzen  und  Eiter. 
Pat.  nahm  vom  26.  7.  bis  10.  9.  100  g  Jodnatrium  ein.  Er  fühlt  sich  kräftiger 
und  hustet  weniger. 

Befund:  Gut  genährt,  gesundes  Gesichtscolorit,  die  Lippen  sind  jetzt 
roth  gefärbt.  Pat.  wiegt  jetzt  72  kg,  hat  somit  seit  dem  26.7.  um  6  kg  Körper- 
gewicht zugenommen.  Die  Fistel  in  der  linken  Lendengegend  bildet  jetzt  eine 
sehr  kleine  Spalte,  in  welche  die  Sonde  nur  2  cm  tief  sich  vorschieben  lässt. 
Es  wurde  aus  derselben  nur  eine  Aktinomycesdruso  ausgepresst.  Die  Fistel 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  ist  wieder  aufgebrochen,  die  Sonde 
geht  hier  3  cm  tief,  es  wurden  aus  derselben  nur  2  Tropfen  aktinomyceshal- 
tigen  Eiters  ausgepresst.  In  dem  Sputum  wurde  nur  ein  Aktinomyces  gefun- 
den, welche  bei  der  Färbung  nach  Gram  aus  kurzen  Fäden  und  einer  Menge 
Kokken  (zerfallene  Fäden,  Sporen)  besteht.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss. 
Pat.  willigt  auf  Touchirung  mit  Lapis  der  Fisteln  nicht  ein,  es  wird  Jodnatrium 
in  denselben  Gaben  ordinirt.  Pat.  verschwand  wieder  aus  der  Beobachtung. 
Erst  am  12.  2.  95  wurde  ich  zu  ihm  aufs  Land  gerufen.  Ich  erfuhr  vom 
weiteren  Verlauf  folgendes:  Pat.  hat  wieder  100g Jodnatrium  eingenommen.  Die 
beiden  Fisteln  heilten  spontan  Ende  Januar  95.  Am  3.  Februar  trat  plötz- 
lich ein  Schüttelfrost  auf  und  bedeutende  Schwäche.  Dr.  Skörski  aus  Zborow 
constatirte  40®  C.  Puls  130,  trockene  Zunge,  beschleunigtes  Athnien  (bis 
50  Athemzüge  in  der  Minute);  in  den  Lungen  war  nichts  Abnormes  zu  con- 
statiren.  In  den  folgenden  Tagen  wiederholten  sich  die  Schüttelfröste,  der  Gang 
des  Fiebers  war  unregelmässig,  remiltirend,  es  trat  Icterus  und  Schlaflosigkeit 
ein.  In  der  Nacht  vom  7.  2.  auf  den  8.  2.  brach  die  Narbe  in  der  Lenden- 
gegend auf  und  es  entleerten  sich  ca.  4  Esslöffel  Eiter,  seither  keine  Schüttel- 
fröste mehr. 

Ich  fand  den  Pat.  am  12.  2.  95  im  folgenden  Zustande:    Hochgradige 
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Schwäche,  erdfahles  Gesichtscolorit,  Augen  eingesunken,  Pät.  apathisch,  jf  j  ^ 
bei  Bewusstsein.    Temperatur  36,8. 

Pat.  hustet  und  expectorirt  eine  bedeutende  Menge  eines  klebrigen  gr^i. 
gelben  Sputums.  In  den  Lungen  ausser  Emphysem  und  trockenen  Ra^seb. 
rauschen  in  den  unteren  Lungentheilen,  nichts  Abnormes.  Die  Leber  : - 
deutlich  vergrössert  und  überragt  den  Rippenbogen  etwa  um  2  cm;  grG«)«:» 
Resistenz  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  In  der  linken  Lendengegeod  m'. 
linsengrosse  Fistel,  mit  sehr  spärlichen  aktinomyceshaltigem  Secret;  die  San]^ 
dringt  in  dieselbe  11  cm  tief.  Am  selben  Tage  wurde  in  ChloroforiDoarkf-^ 
der  Fistelgang  mit  einem  langen,  schichtenweise  geführten  Schnitt  breit  er>'i!:. 
net,  dann  mittelst  einer  Kornzange  dilatirt.  Ich  fand  eine  enorme  EiterböLV. 
welche  das  paranephritische  und  prävertebrale  Gewebe  einnahm  und  mit  ein-r 
röthlich  gelben  Granulationsgewebe  ausgefüllt  war.  Vorsichtige  Excochleatir 
der  Eiterhöhle.  Irrigation  mit  Sublimatlösung  und  Jodoformgazetampon&de. 
Ordination:  Analeptica,  flüssige  Nahrung,  Abführmittel  je  2 — 3  Tage.  L^ 
Untersuchung  der  Sputa  ergab  wieder  graue  Aktinomyceskörner  von  demseltfr. 
Charakter  wie  bei  der  letzten  Untersuchung. 

Trotz  vorgenommener  Operation  und  des  täglichen  Verband  wechseis  M-^. 
ben  die  pyämischen  Erscheinungen  und  Pat.  erlag  schliesslich  einer  Darnil.i.- 
tung  am  1.  März  95  unter  Abgang  grosser  Mengen  geronnenen  Blutes  mit  .ier 
Stühlen  und  Collaps. 

III.  Fall  (tab.  Uebers.  No.  43).  Stanislaus  Surminski,  60  J.  alt,  Zimm?r. 
maier  aus  Lemberg.  Aufnahme  am  5.  11.  93.  Die  Krankheit  soll  vor  HM^ 
naten  mit  Stechen  in  der  r.  Brustseite  begonnen  haben.  Nach  Applicatita 
von  Blutegeln  und  kalten  Umschlägen  soll  er  Linderung  der  Schmerzen  vabr. 
genommen  haben.  Jedoch  das  Gefühl  von  Brennen  in  der  rechten  Brustseii? 
hielt  ganze  Monate  an.  Als  er  sich  mehr  krank  fühlte,  consultirte  er  mn 
Arzt,  welcher  eine  Probepunction  der  rechten  Pleurahöhle  mit  einem  negati\fL 
Erfolg  ausführte.  Pat.  beobachtete  noch  vor  6  Wochen  die  Hervorwölbong  dfr 
unteren  rechten  Thoraxseite  in  der  Axillarlinie.  Pat.  bemerkte  keinen  staiken 
Husten  während  der  ganzen  Krankheitszeit.  Er  hatte  keinen  Contact  mit  <iV- 
treide;  in  der  letzten  Zeit  arbeitete  er  als  Maler  in  den  Vorstädten.  Behuf? 
Erweichung  der  Brustgeschwulst  applicirte  er  in  den  letzten  Tagen  Kataj;la>- 
men.  Zuletzt  wurde  College  Dr.  Krygowski  consultirt,  welcher  ein« 
fluctuirende  Stelle  incidirte,  Aktinomykose  diagnosticirte  und  mich  zc 
Rathe  zog. 

Untersuchung:  Gut  gebauter,  jedoch  ausgezehrter  und  anämischer 
Mann;  Lippen  blass.  Im  unteren  Theile  der  rechten  Thoraxseite  befindet  sich 
ein  flacher,  livid  roth  gefärbter,  2  Handteller  grosser  Tumor.  (Vergl.  TalVl  1, 
Fig.  4  und  5.)  Derselbe  reicht  nach  hinten  über  die  hintere  Axillarlinie,  nacfi 
vorne  bis  zur  Mammillarlinie ;  die  obere  Tumorgrenze  bildet  die  8.  Rippe,  (ik 
untere  der  Rippenbogen.  Das  Längenmaass  des  Tumors  beträgt  circa  ISm. 
das  Breitenmaass  circa  12  cm.  Der  Tumor  ist  somit  oval  und  seine  lange  Axe 
verläuft  horizontal.  Die  Tumorränder  sind  bretthart,  am  Thorax  unverschiel)- 
bar;    sie  grenzen  sich  scharf  von  der  umgebenden  gesunden  Haut  ab.   An 
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3  Stellen  dieses  Tumors  kann  man  deutlich  die  Fluctuation  constatiren;  die 
grösste  ca.  thalergrosse  fluctuirende  Stelle  befindet  sich  im  hinteren  Tumortheil. 
Eine  etwas  kleinere  fluctuirende  Stelle  befindet  sich  in  der  vorderen  Axillar- 
linie an  der  7.  Rippe;  an  dieser  Stelle  kann  man  an  der  Rippe  einen  circa 
3  cm  langen  Defect  constatiren.  Bei  der  Inspection  des  Thorax  zeigt  sich  der- 
selbe in  seinem  rechten  oberen  Theil  vorne  oberhalb  und  unterhalb  der  Gla- 
vicula  eingesunken  (R^tröcissement  de  la  poitrine,  vergl.  Tafel  I,  Fig. 5.) 
Dieser  Thoraxtheil  betheiligt  sich  nur  in  sehr  geringem  Maasse  an  den  Respi- 
rationsbewegungen. Der  Fremitus  pectoralis  ist  in  der  Lungenspitze  vorne  bis 
zur  II.  Rippe  abgeschwächt,  von  der  VI.  Rippe  angefangen  bis  zur  oberen 
Dämpfungsgrenze  ist  der  Fremitus  leicht  verstärkt,  an  der  Dämpf ungsstellc  ist 
der  Fremitus  aufgehoben.  Hinten  ist  der  Fremitus  pectoralis  bis  zur  Spina 
scapulae  abgeschwächt,  von  der  Spina  bis  zum  Schulterblattwinkel  verschärft; 
unterhalb  des  Schulterblattwinkels  aufgehoben.  Die  Percussion  ergiebt  links 
überall  einen  hellen  Schall,  nur  reicht  die  untere  Lungengrenze  bis  zur 
XU.  Rippe  (hochgradiges  Emphysem).  Die  Ilerzdämpfung  verkleinert.  Rechts 
findet  man  in  der  Lungenspitze  vorne  eine  bis  zum  unteren  Rande  der  II.  Rippe 
reichende  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  unterhalb  bis  zum  unteren  Rande 
der  IV.  Rippe  einen  tympanitischen,  unterhalb  der  IV.  Rippe  einen  absolut 
gedämpften  Schall.  In  der  Axillarlinie  reicht  die  Dämpfung  von  unten  bis  zur 
Aehselhöhle.  (Eine  genaue  physikalische  Lungenuntersuchung  an  dieser 
Stelle  ist  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  des  Tumors  nicht  möglich.) 
Hinten  ist  an  der  Lungenspitze  bis  zur  Spina  scapulae  der  Percussionsschall 
gedämpft,  von  der  Spina  bis  zum  Angulus  scapulae  tympanitisch,  unterhalb 
des  Schülterblattwinkels  vollkommen  gedämpft. 

Die  Auscultation  ergiebt  in  der  rechten  Lungenspitze  vorne  und  hinten 
eine  Abschwächung  der  Athmungsgeräusche ;  im  Bereiche  des  tympanitischen 
Percussionsschalles  sind  die  Athmungsgeräusche  unbestimmbar,  aber  besser 
hörbar  wie  in  der  Lungenspitze;  im  Bereiche  der  Dämpfung  sind  sie  unhörbar. 
Von  hinten  hört  man  an  der  oberen  Dämpfungsgrenze  aus  der  Tiefe  ein 
schwaches  Bronchialathmen  beim  Exspirium,  welches  bei  forcirten  Athemzügen 
auch  etwas  tiefer  hörbar  wird.  In  der  Axillarlinie  an  der  Stelle  der  Dämpfung 
sind  die  Athemgeräusche  nicht  hörbar,  dagegen  nimmt  man  kleinblasige  Rassel- 
geräusche (Knisterrasseln)  wahr. 

Die  Herztöne  sind  rein,  jedoch  dumpf.  Die  Lebergrenze  ist  bei  der  Per- 
cussion um  1  cm  niedriger,  der  Leberrand  ist  jedoch  nicht  tastbar;  die  Leber- 
gegend ist  nicht  schmerzhaft,  mit  Ausnahme  einer  leichten  Schmerzhaftigkeit 
in  der  Gegend  des  Scrobiculus  cordis.  Am  Magen d arm canale  lassen  sich  keine 
Abnormitäten  constatiren.  Die  Hals-,  Axillar-  und  Inguinallymphdrüsen  sind 
nicht  tastbar;  die  Wirbelsäule  ist  nicht  schmerzhaft.  Der  Urin  ist  frei  von  Albumen. 

Es  wird  die  umfangreichste  fluctuirende  Stelle  eingeschnitten;  es  ergiesst 
sich  ein  dicker  röthlich  gelb  gefärbter  Eiter  mit  einer  sehr  grossen  Menge 
mohnkorngrosser,  citronengelb  gefärbter  Körner,  welche  mikroskopisch  als 
typische  Aktinomyces  sich  erweisen.  Die  Kolben  sind  gut  ausgeprägt,  jedoch 
sieht  man  keine  secundären  Kolben  (handschuhfövmige  Figuren). 

ArchiT  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  4.  Yl 
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Diagnosis  clinica.  Actinomycosis  thoraois,  periplearit  • 
actinomycotioa.  Retractio  et  adhaesiones  plerurales  apicis  pal- 
monis  dextri  actinomycoticae.  Concretio  plearae  io  parte  n- 
feriore  aotinomycotica.    Emphysema  pulmonis  sin. 

Der  weitere  Verlauf  war  kurz  folgender : 

Pat.  willigte  auf  die  vorgeschlagene  Operation  (Biossiegang  und  Ex- 
cochleation  des  äusseren  Herdes)  nicht  ein  and  will  kein  inneres  Mittel  nehia^. 
Pat.  fiebert,  die  Abendtemperatur  erreicht  38^  C.  Pat.  applicirt  weiter  sua 
sponte  Grützenkataplasmen. 

Am  9.  11.  93  ist  der  Zustand  fast  derselbe.  Fluctuation  in  bedeutenden^^ 
Umfang  nachweisbar,  es  bildeten  sich  haarfeine  Fisteln  an  den  Flactaation^- 
stellen.  Reichlicher  aktinomyceshaltiger  Eiter  ergiesst  sich  aus  der  Won^jf 
und  den  Fisteln.  Das  Sputum,  untersucht  an  mehreren  Tagen,  enthält  keiB? 
Aktinomyces;  die  Untersuchung  desselben  auf  Tuberkelbacillen  ergiebt  ein« 
negativen  Befund. 

Am  15.  1.  94.  Der  Allgemeinzustand  schlechter,  Kachexie  mehr  aa-< 
geprägt,  Pat.  liegt  in  Folge  von  Schmerzen  am  Rücken  unbeweglich.  Die 
Untersuchung  ist  in  Folge  dessen  sehr  erschwert.  Die  Thoraxiafiltratioa  reicm 
weiter  und  ist  flacher,  livid  braun  gefärbt,  bei  der  Betastung  brettharu  n- 
geht  jetzt  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  normal  gefärbte  Haut  über,  welche  iü 
einem  einige  Centimeter  breiten  Saum  sich  beim  Betasten  auch  bretthart  an- 
fühlt. An  der  Stelle  der  früheren  Abscesse  findet  man  jetzt  Fisteln,  welche 
hier  und  da  mit  einem  weichen,  fluctuirenden,  flachen  Wall  umgeben  simi. 
Beim  Andrücken  dieser  Stellen  —  was  sehr  starke  Schmerzen  hervorruft  — 
entleert  sich  eine  sehr  spärliche  Menge  eines  schmutzig-gelb  g^ärbten, 
dicken  Eiters  mit  massenhaften  Aktinomyceskörnern.  Temperatur  37,3.  l)k 
Lungenuntersuchung  ergab  vorne  denselben  Befund  wie  zuvor,  hinten  liess 
sie  sich  nicht  bewerkstelligen.  Pat.  willigt  jetzt  auf  Darreichung  von  JodkaK 
(12  :  200,  2  Esslöffel  täglich)  ein.  Es  werden  Temperaturmessungen  mehrmals 
täglich  empfohlen.  Die  Temperaturmessungen  wiesen  einen  subfebrilen  Z^- 
stand  nach.    Die  höchste  Temperatur  beträgt  38,0  o. 

Am  14.  2.  94.  Pat.  nahm  60,0  Jodkali  ein.  Er  fühlt  sich  etwas  besser, 
kann  ohne  Hilfe  im  Bette  aufsitzen,  jedoch  soll  er  mehr  husten.  Die  Infil- 
tration hat  sich  bedeutend,  besonders  vorne  verflacht.  In  dem  hinteren  Thetl 
derselben  befinden  sich  viele  neue  fistulöse  Abscesse  mit  spärlichem  Secret, 
welches  jedoch  reichlich  sehr  kleine  Aktinomyceskörner  enthält.  In  dem 
vorderen  Theil  der  Infiltration  findet  man  hier  und  da  ganz  vernarbte  Stellen. 
Die  Haut  dieser  Stellen  jedoch  sowie  des  ganzen  Infiltrates  ist  bläulich-braun 
verfärbt.    Die  Lungenuntersuchung  erweist  denselben  Zustand  wie  zuvor. 

Es  wird  weiter  das  Jodkali  ordinirt  und  Temperaturmessungen  angestellt. 
Es  zeigte  sich  kein  Fieber.  Seit  dem  20.  2.  leidet  Pat.  an  stärkerer  Athem- 
noth.  Ich  fand  ein  sehr  beschleunigtes  Athom,  schwachen  Puls  und  die  Unter- 
suchung des  Thorax  erwies  eine  Vergrösserung  der  schon  bestehenden  Dämpfung 
bis  2  querfingerbreit  oberhalb  des  Schulterblattwinkels  und  bronchiales  Athmcn 
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an  der  Dämpfangsstelle ;  nebstdem  diffuses  Knisterrassdln  in  beiden  Langen. 
Es  ^nrurde  eine  hypostatische  Pneumonie  diagnosticirt.  Fat.  starb  am  23.  2.  94. 
In   die  Section  willigte  die  Familie  nicht  ein. 

Besprechen  wir  jetzt  unsere  Fälle  von  Thorax*  und  Lungen- 
aktinomykose. 

Der   erste  Fall  unterscheidet   sich  von  den  bereits  bekannten 
Fällen    in    mancher  Beziehung.     Wie    bekannt,    werden    allgemein 
zwei  Wege    der    Einwanderung    des    Pilzes    bei   der  Thorax-    und 
Liungenaktinomykose  angenommen.    Der  Pilz  kann  entweder  direkt 
durch  die  Aspiration  oder  secundär  durch  Ueberwandern  von  dem 
Oesophagus  (Ponfick,  Soltmann)  in  die  Lunge  eindringen.   Unser 
Fall  bietet    einen  neuen  Beweis    für   den    zweiten  Einwanderungs* 
modus.      Die    Krankheit    begann    hier   mit   Halsschmerzen,    Hals- 
schwellung und  Deglutitionsbesch werden  und  die  5  Monate  nachher 
ausgeführte  Nekroskopie    erwies   in  der  vorderen  Oesophaguswand 
(in  10  cm    Entfernung    von    der    Epiglottis)    eine    bis    nahe  zum 
rechten  Haupttrombus  und  die  Bronchialdrüsen,  d.  i.  bis  zum  Hiius 
der    rechten    Lunge   reichende,    mit   narbigem    Gewebe    umgebene 
Fistel.   Der  ganze  klinische  Verlauf  dieses  Falles,  sowie  die  bei  der 
Section  constatirten  Veränderungen  sprechen  in  hohem  Grade  da* 
für,  dass  die  Krankheit  vom  Oesophagus  ihren  Anfang  nahm    und 
dass  der  Pilz  durch  Perforation  der  Wände  desselben  in  das  Lungen- 
parenchym eindrang. 

Unser  Fall  beweist  ausserdem  zusammen  mit  den  Fällen  von 
Lindt,  Petrow,  Moosbrugger  und  Anderer,  dass  die  Krankheit 
nur  in  den  oberen  Lungenlappen  resp.  in  der  Spitze  einer  oder 
beider  Lungen  sich  entwickeln  kann.  Die  Behauptung  von  Israel 
und  Partsch,  als  ob  die  Lungenspitzen  von  der  Aktinomykose 
verschont  wären,  und  dass  darin  der  diagnostische  Unterschied 
zwischen  der  Lungentuberkulose  und  der  Aktinomykose  beruhe,  ist 
somit  nicht  zutreffend.  Sowie  die  Tuberkulose  nicht  ausschliesslich 
in  der  Lungenspitze  entsteht,  so  kann  auch  die  Aktinomykose 
andererseits  primär  in  der  Lungenspitze  resp.  in  dem  überlappen 
der  Lunge  entstehen  und  von  dieser  Stelle  aus  nach  unten  sich 
fortpflanzen. 

In  unserem  Fall  fehlte  auch  die  Einsenkung  des  Thorax  (R6- 
tröcissement   de   la  poitrine)    trotz    Ausbreitung   des    Krankheits- 

71  • 
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processes,  somit  wäre  dieses  Symptom  für  die  Aktioomykose  i  - 
Lunge  in  ihren  späteren  Stadium  nicht  pathognomonisch,  wie  di- 
J.  Israel  behauptet. 

Die  Krankheit  dauerte  in  diesem  Falle  verhältnissmässig  k^n- 
Zeit  und  darin  liegt  auch  der  Unterschied  zwischen  den  meisten  -.- 
kannten  Fällen  von  Lungenaktinomykose.  Wenn  wir  den  Anfat. 
der  Erkrankung  auf  die  vom  Patienten  angegebenen  Deglaiition.- 
beschwerden  und  Rachenschmerzen  feststellen  (Ende  December  \S>^'.* . 
wofür  die  Angabe  spricht,  dass  Pat.  zuvor  sich  ganz  wohl  fühlte 
so  verstrichen  zur  Bildung  der  Thoraxherde  nur  4  Monate,  zam 
Durchbruch  derselben  nur  1  Monat;  somit  dauerte  die  Krankb-/ 
bis  zum  Tode  nur  5  Monate. 

Die  aus  dem  Throraxherde,  den  Halsabscessen  und  den  Lunstr 
stammenden    Drusen    entsprachen    den    reifen  Formen    des  Pilzes. 
Das  Mycelium  war  spärlich  ^twickelt,    in  Form  von  kurzen,    ac- 
Körnern  bestehenden,  nach  Gram  schwer  färbbaren  Fäden,  dageg»- 
waren  die  Kolben  sehr  gut  entwickelt.    Die  Drusen  kamen  in  Atm 
Sputum  nicht  täglich,    zuerst  öfter,    dann  seltener  zum   Vorscheit. 
Interessant   ist,    dass    der  Krankheitsprocess,    welcher  in   unserfzt 
Falle  vom  Oesophagus  seinen  Ursprung  nahm,    nicht  wie  gewöhr- 
lich    in    solchen  Fällen   längs  der  Wirbelsäule  auf  die  Fascia  pr£- 
vertebralis  überging,    sondern    mehr  auf  die  Thoraxwand   sich  ver- 
breitete.   Die  operative  Therapie  war  in  diesem  Falle  nicht  rationell, 
wie  uns  dann  der  Sectionserfolg   davon    überzeugte-     Der  Tod  er- 
folgte unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche. 

Im  Falle  II  lässt  sich  der  Weg  des  Eindringens  des  Pilze^ 
nicht  nachweisen.  Der  vom  Pat.  als  erstes  Symptom  angegeben^ 
Schmerz  in  der  linken  ßrustseite,  welcher  während  der  Erntezeit 
im  Juni  1890  beim  Heben  einer  Getreidegarbe  entstanden  sein 
soll,  spricht  dafür,  dass  schon  höchst  wahrscheinlich  zu  dieser 
Zeit  sich  ein  Herd  in  der  linken  Lendengegend  zu  bilden  begann, 
da  dieser  Schmerz  fort  während  bis  zur  Bildung  einer  Geschwul>: 
in  dieser  Gegend  bestand. 

Ob  die  Infection  in  diesem  Falle  auf  dem  Wege  des  Pharynx 
resp.  Oesophagus  durch  Eindringen  eines  inficirten  vegetabilischen 
Fremdkörpers,  oder  durch  Aspiration  eines  solchen  Fremdkörpern 
in  die  Lunge  entstand  —  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Für    den    ersteren  Weg  des  Eindringens  des  Pilzes  sprechen: 
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der  hartnäckige  Schmerz  in  der  Lendengegend  als  frühestes 
Krankheitssymptom,  bedeutende  Infiltration  des  prävertebralen  und 
des  perirenalen  Gewebes  mit  früher  Herdbildung  in  der  linken 
Lendengegend  und  dem  Hypochondrium  dextrum,  dagegen  spätes 
Auftreten  der  Aktinorayces  in  den  Sputa,  endlich  die  so  lange 
Dauer  des  Krankheitsprocesses  (4Y2  Jahre).  Bei  der  primären 
Einnistung  des  Pilzes  in  der  Lunge  wäre  es  zum  rascheren  Ver- 
lauf des  Krankheitsprocesses  gekommen! 

Die  Bildung  eines  Herdes  im  Epigastrium  muss  ich  als  Ver- 
breitung des  Prozesses  per  continuitatem  an  der  Stelle  des  gerin- 
geren Widerstandes  deuten,  da  die  Wanderung  des  Pilzes  bekannt 
ist.  Dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  Pat.  schon  seit  der 
Zeit  der  Operation  des  in  der  unteren  seitlichen  Thoraxgegend  ge- 
legenen Herdes  Schmerzen  im  Epigastrium  verspürte  und  bald 
danach  ein  Herd  daselbst  sich  bildete. 

Ob  in  diesem  so  chronischen  (972  Jahre)  Falle  neben  Ver- 
breitung des  Krankheitsprocesses  per  continuitatem  nicht  auch 
Blutmetastasen  durch  Arrosion  einer  grösseren  Vene  eingetreten 
sind,  lä^st  sich  beim  Mangel  der  Section  nicht  entscheiden.  Der 
Tod  erfolgte  hier  unter  den  Erscheinungen  einer  chronischen  Sep- 
ticopyämie,  wie  es  auch  in  anderen  Fällen  mit  so  chronischem 
Verlauf  der  Fall  war. 

Im  Falle  III  dürften  als  die  Einwanderungspforte  des  Pilzes 
die  Luftwege  betrachtet  werden;  dafür  sprechen:  Mangel  von 
Schlingbeschwerden,  Stechen  in  der  rechten  Brustseite,  endlich  der 
Verlauf  unter  dem  Bilde  einer  Bronchopneumonie.  Das  Eindringen 
des  Pilzes  durch  den  Oesophagus  mit  einem  vegetabilen  Fremd- 
körper lässt  sich  hier  jedoch  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  aus- 
schliessen,  da  es  bekannte  Fälle  giebt,  wo  keine  Deglutitions- 
beschwerden  bestanden,  wo  jedoch  bei  der  Nekroskopie  eine  Per- 
foration des  Oesophagus  und  eine  Gommunicationsfistel  mit  einem 
Lungenherde  constatirt  wurde  (Fall  Abb6e^). 

Hervorheben  muss  ich  in  unserem  Falle  den  sehr  geringen 
Husten,  geringe  subjective  Erscheinungen,  Mangel  von  Aktinomyces 
in  den  Sputis  im  Contrast  zu  den  so  ausgedehnten  pathologischen 
Veränderungen    am  Thorax.     Die    Einsenkung    der  rechten  oberen 

1)  Abbee,  Drei  FaUe  von  tödtlich  verlaufener  Aktinomykose.  Beiträge 
zur  pathol.  Anatomie  und  allgem.  Pathologie.     1897.    Bd.  XXII.    S.  132. 
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Thoraxwand  (R^tr^cissement  de  la  poitrine)  war   in    diesem  Fa]«^ 
in  sehr  deutlicher  Weise  ausgeprägt. 

Für  das  Eindringen  des  Pilzes  durch  den  Oesophagus  m 
vielen  Fällen  von  Aktinoraykose  des  Thorax  nnd  der  Lan^e 
spricht  eine  Reihe  positiver  Beweise  aas  der  älteren  and  neoerp& 
Literatur. 

In  dem  älteren  hierher  gehörigen  Falle  von  Ponfick^)  ward- 
an  der  hinteren  Oesophaguswand  ein  im  prävertebralen  Gewetr 
gelegener  Herd  gefunden;  es  bestand  nebstdem  Aktinoniykose  d^-r 
Langen. 

In  dem  Falle  von  Soltmann^)  handelte  es  sich  um  eineo 
II jährigen  Knaben,  welcher  eine  Aehre  des  Hordeum  nmrinuiD 
verschluckte,  wonach  er  hartnäckige,  vom  Oesophagus  bis  zum 
Rücken  ausstrahlende  Schmerzen  verspürte.  Hier  bildete  sich  eiü 
Furunkel  (?),  aus  dem  ein  Theil  jener  einst  verschluckten  Aehre 
zum  Vorschein  kam.  Unter  Bildung  immer  neuer  Abscesse  in  der 
rechten  Thoraxwand,  Husten,  Abmagerung  und  Respiration^- 
besch werden  erfolgte  der  Tod  nach  l^j  Jahren.  Die  Section  er- 
wies Aktinomykose  der  Wirbel,  des  prävertebralen  Gewebes,  der 
rechten  Pleura  und  der  rechten  Lunge.  Soltmann  bringt  das 
Verschlucken  der  von  Hordeum  murinum  stammenden  Aehre  mit 
dem  Auftreten  der  Aktinomykose  in  nähere  Beziehung. 

Marchand')  fand  bei  der  Section  in  2  Fällen  Perforation  des 
Oesophagus  in  verschiedener  Höhe;  in  einem  dieser  Fälle  bildeten 
sich  in  der  Umgebung  der  kleinen  Oe£fnung  unweit  oberhalb  der 
Cardia  ausgedehnte  buchtige  Abscesse  mit  schmierigen,  gelben, 
zerfallenen  und  eitrig  infiltrirten  Gewebsmassen,  die  viel  Aktino- 
mycesdrusen  enthielten;  der  Process  hatte  weiter  die  Brustorgane, 
aber  durch  Vermittelung  der  throrabosirten  Vena  cava  und  weiter 
der  Vena  hepatica  auch  das  Leberparenchym  ergriflfen. 

Abb6e*)  sah  im  Oesophagus  zweimal  noch  offene  Durchbruch- 
stellen,  durch  welche  der  Strahlenpilz  eingedrungen  war,  einmal 
unmittelbar  am  Mageneingang,  das  andere  Mal  5  cm  oberhalb  der 
Cardia. 


1)  Breslau  er    ärztliche  Zeitschrift.     1885.     No.  30  und  Ref.  im  CentralM 
für  Chirurgie.     1885.    S.  316. 

2)    1.    C. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.     1896.     No.  4  und  15. 
*)  1.  c. 
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Schwalbe^)  fand  in  einem  Falle  aktinomykotisoher  Pyämie 
die  ältesten  Zerstörungen  im  prävertebralen  Gewebe  der  letzten 
Hals-  und  ersten  Brustwirbel,  er  verrauthet  Infection  vom  Oeso- 
phagus aus. 

Firkel^)  fand  bei  einem  40jährigen  Mann  mit  einem  Krank- 
heitsherde am  Rücken,  bei  welchem  die  Krankheit  unter  Schmerzen 
im  Pharynx  sich  einstellte,  und  welcher  unter  den  Erscheinungen 
einer  chronischen  Pyämie  verschied,  eine  in  Heilung  begriffene  Oeso- 
phagitis  phlegmonosa;  von  hier  aus  ging  der  Process  auf  die  Thorax- 
Tvand  über. 

Netter*)  beschrieb  einen  Fall,  in  welchem  die  Krankheit  mit 
hartnäckigen  Dysphagieerscheinungen  begonnen  hat,  so  dass  man 
an  ein  Oesophaguscarcinom  dachte,  und  wo  nebst  einem  sehr  reich- 
lichen nach  der  Punction  wiedererscheinenden  Exsudat  keine  posi- 
tive Diagnose  gestellt  wurde.  —  Die  Autopsie  erwies  Compression 
der  linken  Lunge,  einen  aktin omy kotischen  Herd  im  prävertebralen 
Bindegewebe  mit  Caries  und  Exostosen  an  den  Wirbelkörpem  des 
4. — 10.  Brustwirbels;  an  der  linken  Seite  des  Oesophagus  in  der 
Höhe  des  IV.  Wirbels  fand  man  eine  Depression,  von  welcher  eine 
Fistel  zum  prävertebralen  Herde  führte. 

Poncet*)  beschrieb  einen  sehr  interessanten  Fall,  in  welchem 
als  Folge  eines  Halsabscesses  eine  hartnäckige  tracheo-ösophageale 
Fistel  entstand,  welche  ohne  Erfolg  operativ  behandelt  wurde.  Die 
Aktinomyces  wurden  erst  spät  in  der  nach  der  Operation  zurück- 
gebliebenen Fistel  gefunden.  Pat.  wurde  mit  Jodkali  erfolglos  be- 
handelt. Zuletzt  starkes  Fieber,  Abmagerung  und  Induration  der 
rechten  Lunge,  plötzlicher  Tod.  Die  Section  wurde  nicht  ausge- 
führt. Der  ganze  Verlauf  spricht  hier  dafür,  dass  die  Lunge  erst 
secundär  ergriffen  wurde. 

Der  ösophageale  Ursprung  einer  Lungen-  oder  Thoraxaktino- 
raykose  dürfte  öfter  der  Beobachtung  entgehen,  da  bei  der  sehr 
geringen  Sensibilität  des  Oesophagus,  dessen  Verletzungen  fast  ohne 


')  Citirt  von  H.  Herz,  üeber  Aktinomykose  des  Verdauungsapparates. 
Centralbl.  für  die  Grenzgeb.   der  Medicin  und  Chir.     1900.    Bd.  III.     Heft  U. 

2)  Firket,  L'actinomycose  de  rhomme  et  des  animaux.  Revue  de  m6d. 
1884.     No.  4. 

8)  Netter,  Observation  d'actinomycose  pulmonaire.  Soc.  med.  des  ho- 
pitaux.     1893. 

<)  Poncet  et  Berard,   L'actinomycose   huraaine.    Paris   1898.     S.  216. 
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subjective  Symptome  verlaufen,  und  da  die  Perforationsstellen,  oLt* 
Zeichen  zu  hinterlassen,  ausheilen  können. 

Die  Infection  der  Lunge  könnte  vielleicht  auch  beim  Menscb»^; 
von  einem  Pharynxherde  durch  Aspiration  erfolgen,  wie  mich  dav  f^ 
ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Lungenaktinomykose  bei  ein-:ni 
Stiere  belehrt.    Im  Mai  1890  wurde  in  die  hiesige  Veterinärakadem - 
ein  vierjähriger  Stier  mit  seit  sieben  Wochen  bestehenden  RespiratioDi- 
beschwerden  gebracht.  Dort  machte  man  die  Beobachtung,  dass  be.xj 
Emporheben  des  Kopfes  behufs  Palpation  des  Halses  die  Re:?pira- 
tionsbeschwerden  wichen,  um  beim  Senken  des  Kopfes  wieder  auf- 
zutreten.    Es  wurde  ein  gestielter  Tumor  im  Rachen  diagnosticin. 
Die    Section    erwies    einen    gestielten    paradiesapfelgrossen    aufgv». 
brochenen    aktinomykotischen  Tumor    am  Uebergang   des  Pharyni 
zum  Oesophagus,  nebst  zerstreuten  Knötchen  in  der  Pharynxwaci 
In    der    linken  Lungenspitze    fanden    sich    auch    aktinoraykotisote 
Knoten.     Vielleicht    vermittelte    hier   die  Infection  der  vom  aufge- 
brochenen gestielten  Tumor    herunterfliessende  Eiter?    Die  primäre 
Aktinomykose  der  Lungen    ist    ziemlich    selten,    sie    betragt  naci 
Rütimeyer    20  pCt.    aller    Fälle,    während    auf   die   Mund-    omi 
Rachenhöhle  50,  den  Magendarmcanal  15  pCt.  entfallen. 

Dass  die  Lunge  primär  durch  Aspiration  inficirter  vegeta- 
bilischer Fremdkörper  erkranken  kann,  beleuchten  die  Fälle  vor. 
Balacki)  und  Plönnig^)  (Helferich's  Klinik  in  Greifswald). 

Im  Falle  Balack's  fand  sich  bei  der  Section  die  linke  Luos:^ 
fest  mit  der  Thoraxwand  verwachsen,  die  oberen  zwei  Drittel  waren 
luftleer  und  in  ein  derbes,  schwieliges,  grauschwarz  gefärbtes  Ge- 
webe verwandelt.  Hier  sind  bis  kirschgrosse  Hohlräume,  die  mit 
Eiter  und  Körnchen  erfüllt  sind.  In  einer  Höhle  (and  sich  ein 
fadenförmiger  starrer  und  harter  Fremdkörper,  der  sich  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  als  eine  Gerstengranne  erwies. 
An  der  Oberfläche  der  Granne  hafteten  Pilzfäden,  dagegen  waren 
sie  in  ihren  Hohlräumen  nicht  nachweisbar. 

In  dem  Falle  Plönnig's  handelte  es  sich  um  ein  fünfjähriges 
Mädchen,  welches  wegen  einer  Anschwellung  der  rechten  Thorax- 
seite vor  3  Wochen  operativ  behandelt  war.  Das  Kind  wurde  mit 
der  Thoraxfistel    in    die  Klinik  gebracht.     Mit  der  Sonde  gelangte 

0  Balack,  Ueber  Lungenaktinomykose.     Diss.     Leipzig.     1893. 

^)  Plünnig,  Ein  Fall  von  primärer  Lungenaktinomykose.    Greifsw.  189S, 
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aan  in  verschiedene  Fisteln,  welche  die  ülcerationen  verbanden. 
)äiTipfung  in  der  Regio  supraclavicularis  rechts  vorn.  In  der  üm- 
ebung  der  ülcerationen  Bronchialathmen,  Reibegeräusche  der  Pleura- 
blätter, kleinblasiges  Rasseln.  Rechts  hinten  unten  Dämpfung, 
rrotz  Resection  zweier  Rippen  und  Blosslegung  einer  Lungen- 
^averne  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  erwies:  Die  rechte  Lunge 
st  hinten  oben  fest  mit  der  Brustwand  verwachsen,  nur  in  den 
/orderen  Partien  des  Mittellappens  und  des  Oberlappens  noch  luft- 
haltig. Hinten  unten  ragt  an  einer  Stelle,  wo  die  stark  verdickte 
Pleura  costalis  nicht  mitherausgenommen  ist,  ein  Fremdkörper  aus 
der  Lunge  heraus.  Beim  Aufschneiden  ergiebt  sich,  dass  dieser 
Fremdkörper  ein  grosses  Stück  einer  Gerstenähre  darstellt, 
die  in  einem  stark  erweiterten  Bronchus  gelegen  ist.  Das 
Lungengewebe  der  Umgebung  ist  vollständig  fest  und  derb  und 
fühlt  sich  beinahe  wie  Knorpelhaut  an. 

Der  bekannte  Fall  von  J.  Israel^)  von  Lungenaktinomykose, 

in    welchem    in    der    Lungencaverne    ein    Zahnfragment    gefunden 

wurde,    kann    —  von    dem    heutigen    Standpunkte    der  Lehre  von 

der  Pathogenese  der  Aktinomykose  betrachtet  —  nicht  als  Stütze 

für    den    dentären    Ursprung    des  Leidens  in  diesem  Falle  dienen. 

Dass  das  Zahnfragment  in  den  Bronchus  aspirirt  wurde,  unterliegt 

keinem    Zweifel,    aber    beweist   meines    Erachtens   nicht,    dass  in 

diesem    Falle    der   Pilz    mit    dem   inficirten  Zahn  eindrang,  es  ist 

viel  mehr  wahrscheinlich,    dass    er    mit  einem  pflanzlichen  Körper 

eingeathmet  wurde. 

Aus  Obigem  sehen  wir,  dass  bei  der  Lungenaktinomykose  die 
Infection  durch  zwei  Wege  erfolgt,  entweder  vom  Oeso- 
phagus her  als  secundäre  Lungenerkrankung,  oder  durch  Aspi- 
ration von  der  Luft  durch  die  Bronchien  als  primäre 
Lungenaktinomykose;  in  beiden  Fällen  jedoch  vermitteln  pflanz- 
liche Fremdkörper  (am  öftesten  Getreidegrannen)  die  Infection. 

Poncet^)  will  die  Form  der  Lungenaktinomykose,  wo  die 
Infection  durch  die  Bronchien  erfolgt,  als  Forme  broncho-pul- 
monaire,  die  andere  dagegen,    wo  sie  vom  Oesophagus  und  Me- 


1)  James  Israel,  Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Lungenaktinomykose. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.     1887.    Bd.  34.    S.  160  ff. 

2)  1.  c.    S.  221  ff. 
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diastinum    aus    erfolgte,    als    Forme    pleuro^pulmonaire 
nennen. 

Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  von  Canali^)  eine  vereinze-: 
Beobachtung  beschrieben  wurde,  wo  eine  oberflächliche  kaUrrkä- 
lische  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  bestand  und  wo  in  ^if* 
Sputis  Aktinomyces  gefunden  wurden;  diese  Bronchitis  actinomy. 
cotica  (Canali)  soll  sich  durch  sehr  foetide  Sputa  ansgezeiri:>'- 
haben;  Terpentinin&alationen  sollen  in  diesem  Fall  sehr  gutec  Er- 
folg gegeben  haben. 

Nach  Karews ki»)  unterscheiden  wir  drei  Stadien  der  Luner 
erkrankung.  In  dem  ersten  Stadium  entstehen  peribronchitisch- 
und  pneumonische  Herde,  die  unter  nekrotischer  Einschmel/rju 
grössere  und  kleinere  Höhlen  bilden.  In  der  Peripherie  der  m/- 
teren  geräth  durch  eine  reaotive  Entzündung  das  Bindegew^^- 
geröst  in  lebhafte  Wucherung,  welche  in  schieferige  Induration  j:»: 
Lungenschrumpfung  ausgeht.  Die  Symptome  dieses  Beginnes  drr 
Erkrankung  sind  so  gering,  dass  sie  der  Beobachtung  meist  er- 
gehen. Es  entwickeln  sich  ganz  langsam  Symptome  des  ch'-^ 
nischen  Lungenleidens;  nur  zufällig  findet  man  im  Sputum  Ak'- 
nomyces.  Erst  die  Induration  des  Lungenparenchyms  auf  gn»-^- 
rem  Umfange  lässt  sich  durch  die  Percussion  und  Auscuhat.«.: 
nachweisen.  Die  Lungenspitze  bleibt  gewöhnlich  von  der  Aktirt- 
mykose  frei. 

Das  zweite  Stadium  der  Erkrankung  äussert  sich  durch  d> 
Propagation  des  Processes  auf  die  Lungenoberfläche.  Der  Ftoq^^ 
wandert  hier  auf  die  Pleura  über  und  verursacht  entweder  Ver- 
wachsung beider  Pleurablätter  miteinander,  oder  exsudative  Prt*- 
cesse  in  derselben;  gleichzeitig  nimmt  der  Zerfall  und  die  Ver- 
dichtung des  Lungengewebes  immer  grössere  Dimensionenan.  Durd 
Carnificirung  und  Verödung  ganzer  Lungenabschnitte  kommt  es  zcr 
Retraction  des  Brustkorbes  (R6tr6cissement  de  la  poitrine. 
Israel). 

Das  Retrecissement  und  exsudative  Processe  in  der  Pleora 
sind  die  wichtigsten  Merkmale  dieses  Stadiums.  Klinisch  kenn- 
zeichnet   es    sich    durch    Fieber,    Seitenschmerzen,     physikalisehv 


0  La  bronco  actinomycosi   nelP  uomo.    Rivista   clinica.     Bologna   ISSf 
2)  Karewski,   Beitrag   zur  Lehre  von  der  Aktinomykose  der  Lung»?  uw 
des  Thorax.     Berliner  klin.  Wochenschrift.     1898.     No.  15. 
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Zeichen  der  Lungenerkrankung  und  Auftreten  der  Schwellung  der 
Thoraxwand,  welche  zuerst  bretthart  ist,  dann  erweicht  und  zu 
A  bscessen  und  Fisteln  führt. 

Die  tiefe  Function  ergiebt  hier  entweder  blutig  seröses  Ex- 
sudat, oder  sie  ist  negativ. 

Im  dritten  Stadium  kommt  es  zum  Aufbruch  der  Schwel- 
lung und  Fistelbildung,  sowie  zum  Auftreten  der  Metastasen  durch 
mit  der  Blutbahn  verschleppte  Keime.  Das  ßild  der  chronischen 
Septicopyämie  beschliesst  endlich  dieses  Stadium. 

Die  Diagnose  der  primären  Lungenaktinomykose  in  ihrem 
ersten  Stadium  dürfte  nicht  leicht  zu  stellen  sein,  da  der  Krank- 
heitsverlauf den  Charakter  einer  chronischen  Lungenschwindsucht 
zeigt;  das  constante  Fehlen  der  Tuberkelbacillen  führt  manchmal 
auf  die  richtige  Diagnose.  In  manchen  Fällen  gelingt  es  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Sputa  die  Actinorayces  aufzu- 
finden, üeberhaupt  dürfte  man  immer  beim  uogewönlichen  Ver- 
lauf der  auf  Lungentnberculose  verdächtigen  Fälle  oder  beim  sub- 
chronischen oder  chronischen  Verlauf  einer  Bronchopneumonie  in 
erster  Linie  an  Aktinomykose  denken. 

Unter  34  Fällen,  die  Hodenpyl^)  zusammenstellte,  wurde 
18  mal  im  Leben  die  richtige  Diagnose  gestellt;  9  mal  waren  die 
Aktinomyces  in  den  Sputis,  9  mal  im  Eiter  der  Abscesse  der 
Thoraxwand  nachgewiesen.  Von  unseren  3  Fällen  konnten  in  zwei 
der  Pilz  in  den  Sputis  nachgewiesen  werden ;  in  dem  Falle  I  waren 
sie  nur  von  Zeit  zu  Zeit  auffindbar. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  es  sich  im  gegebenen  Fall  um  eine 
—  im  wahren  Sinne  des  Wortes  —  primäre  oder  vom  Oesophagus 
überwanderte  Lungenaktinomykose  handelt,  so  lässt  sich  dies  auf 
Grund  meiner  Beobachtung  und  der  aus  der  Literatur  bekannten 
Fälle  in  manchen  Fällen  weder  im  Leben  noch  am  Sectionstisch 
entscheiden,  da  der  primäre  Herd  längst  verheilt  sein  kann! 

Zuweilen  entsteht  das  Bild  einer  chronischen  Septikopyämie; 
nur  der  Nachweis  der  Drusen  kann  in  diesem  Falle  ausschlag- 
gebend sein. 

Die  Lungen-  und  Thoraxaktinomykose  zeichnet  sich  manchmal 


*)    E.  Hodenpyl,     Actinomycoses    of    the    lung.      New     York    Record. 
Vol.  38.     No.  24.     1890. 
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durch  eine  aussergewöhnliche  Chronicität  aus;  so  dauerte  das  Lc. 
im  Falle  Reboul-Poncet^)  5  Jahre,  in  meinem  IL  Falle  71/2  Jat* 

Was  die  Differentialdiagnose  der  Lungenaktinomykrx. 
anbelangt,    so    können,    abgesehen    von    der   chronischen  Luur. 
tuberculose,    über  welche  wir  schon  oben  gesprochen  haben,  r.  • 
folgende  Krankheiten    in  Betracht  gezogen  werden.     Bei   der  Pr.. 
pagation    auf   die  Thoraxwand  könnte  die  bretthart,    sehr  langer, 
vorschreitende  Induration  mit  einem  Sarkom  verwechselt  wenk 
aber  .  der    spätere  Verlauf,  Auftreten  von  Erweichungsherden  t.: 
das  Resultat    der    mikroskopischen  Untersuchung    klären  daon  d 
Diagnose  auf. 

Das  Osteosarkom  der  Schulterblätter,  der  Rippen  und  c.^ 
Sternums  entsteht  oft  bei  jungen  Leuten  und  charakterisirt  k  -. 
durch  nächtliche  Schmerzen  und  Mangel  von  LungenerscheiminKi:. 

Das  Lungencarcinom,  abgesehen  von  seiner  grossen  Selt^r- 
heit,  könnte  nur  bei  seinen  mehr  diflFusen  Formen  die  Aktinorc- 
kose  vortäuschen.  Eine  positive  Gewissheit  für  die  Annahme  eiK 
carcinoraatösen  Neubildung  kann  nur  durch  den  Nachweis  d-r 
Tumorbestandtheile  erzielt  werden,  und  zwar  entweder  im  Spuurj 
oder  im  pleuritischen  Exsudat. 

Hampeln  weist  ausserdem  auf  das  Vorhandensein  pigraerif- 
freier,  polymorpher  Polygonalzellen  verschiedener  Grösse  mit  deu- 
licher  Contour  und  Nucleolus,  welche  in  Haufen  oder  getrennt  vnr- 
kommen  können,  hin;  Geschwulstpartikeln  erleichtern  die  Diagnose. 

Eine  Echinokokkuscyste  der  Lunge  oder  Pleura  könDif 
auch  für  eine  Aktinomykose,  besonders  bei  oberflächlicher  hp-, 
angenommen  werden;  hier  giebt  die  Probepunction  die  \)t<w. 
Orientirung. 

Bei  der  grösseren  Propagation  des  Krankheitsprocesses  aufd:«; 
Wirbelsäule,  welche  sich  durch  grössere  Schmerzen  in  derselben. 
kyphotische  oder  skoliotische  Haltung,  auch  Interkostalneuralgien 
charakterisiren  kann,  könnte  das  Leiden  mit  Spondylitis  ver- 
wechselt werden.  Solche  Fälle  beschrieb  Reboul^)  und  neuerlich 
Härtens^).  Der  Fall  von  Martens  bot  besondere  diagnostische 
Schwierigkeiten  dar. 

1)  Poncet  et  Berard,  1.  c.    S.  241  ff. 
.  2)  1.  c. 
3)  Zur  Kenntniss    der  Lungen-  und  Wirbelsäulenaktinomykose.    Archiv  1 
klin.  Chirurgie.     Bd.  66.     1902.     S.  699  ff. 
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In  diesem  Falle   handelt    es   sich  um  eine  32jährige  Köchin. 
Die   Krankheit  begann  als  Lungen katarrh;    Dämpfung  links  hinten 
und     pleuritisches    Reiben.      Unter    andauernden    „Rückenstichen" 
trat     nach  4  Monaten  Schmerzhaftigkeit    und  Unbeweglichkeit    des 
Nackens  und  eine  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  rechts  von  der 
Wirbelsäule    ein.     Die  Function    erwies    Blut.     Später   entstanden 
Unbeweglichkeit  des  Kopfes,  Prominenz  des  letzten  Hals-  und  des 
ersten  Brustwirbels,    Infiltration  der  oberen  rechten  Rückengegend, 
welche    als    ein  Senkungsabscess    angesehen  wurde.     Die  Lungen- 
veränderungen wurden  auch  anfangs  als  tuberculöse  gehalten.    Erst 
nach    ein    paar  Monaten    fiel    die    grössere  Menge  und  das  eigen- 
thümliche    Aussehen    des    Sputums    (gelblich    braune    Farbe)    auf, 
welches  Verdacht   auf  Aktinomykose    oder   Echinococcus    erregte; 
mikroskopisch    wurden   jedoch    Aktinomykes    gefunden.    —    Nach 
weiteren  2  Monaten  kommt  es  unter  Steigerung  der  Temperatur  bis 
auf  39,5  zur  Fluctuation,  und  es  entsteht  ein  eigenthüroliches  Ge- 
räusch (Quatschen)  in  dem  infiltrirten  Gewebe,  nach  dessen  Incision 
massenhaft  Aktinomykeskörner  sich  entleerten;  von  der  Höhle  gelangt 
man  auf  den    arrodirten  Processus  spinosus  des  III.  Brustwirbels. 
Excochleation    der  Abscesshöhle.     Nach    weiteren  2  Monaten  tritt 
ausser    den    alten   Schmerzen  im  Rücken    Kriebeln,    Taubsein  und 
Ameisenlaufen    in    beiden  Armen    und    unteren    Extremitäten    auf. 
Es  rausste  noch  ein  neu  gebildeter  Abscess  eröflFnet  werden.    Pat. 
starb    ca.    2Y2  Jahre    nach    Beginn    der    Erkrankung.     Die    See- 
tion    ergab  Lungen-  und  Wirbelsäule- Aktinomykose,    daneben  Me- 
tastasen in  der  Milz  undTdem  Peritoneum,  einen  Herd  im  Jejunum. 
(Den    letzteren    betrachtet  Martens    als    durch  Verschlucken    des 
Sputums  entstanden.) 

Eigen thüm  lieh  war  in  diesem  Fall  das  Uebergreifen  des  Pro- 
cesses  auf  die  Wirbelsäule  und  die  durch  Parästhesien  sich  geltend 
machende  Betheiligung  der  nervösen  Organe,  wahrscheinlich  der 
austretenden  Wurzeln  in  Folge  der  Peripachymeningitis. 

Die  Prognose  der  Lungen-  und  Thoraxaktinomykose  ist  die 
traurigste  von  allen  Localisationen  des  Strahlenpilzes,  welcher  hier 
fast  immer  so  lebenswichtige  Organe  einnimmt,  dass  von  der 
chirurgischen  Behandlung  in  den  meisten  Fällen  keine  Rede. sein 
kann,  — 

Chirurgische  Behandlung.    Es  existiren  mehrere  Fälle  von 
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Lungen-  resp.  Thoraxactinomykose  (unser  I.  Fall,  Fälle  ran  Rr- 
dygier^),  Weliaminow^),  Reboul,  Poncet,  Plönnig  u-  A. , 
wo  grössere  oder  kleinere  Eingriffe  mit  negativem  Erfolge  versai^.: 
wurden.  Dagegen  sind  nur  4  Fälle  bekannt,  wo  nach  operativ— 
Eingriffen  Heilung  verzeichnet  wurde.  Dies  sind  die  2  Falle  t«:»'-. 
Schlange^),  ein  Fall  von  Jakowski-Jawdynski*)  und  ein  Fall 
von  Karewski^).  Von  den  beiden  Patienten  Schlange's,  wo  ia 
einem  nach  6  Jahren,  im  anderen  nach  5  Jahren  Heilang  coostarir' 
wurde,  hatte  man  sich  bei  einem  nur  auf  Abscessspaltung  and 
Kippenresection,  im  anderen  auf  Punktion  eines  grossen  pleuritisch« 
Exsudates  (welches  kolossale  Mengen  von  Actinomyceskörnem  ent- 
hielt) beschränkt.  Die  actinomykotische  Erkrankung  der  Lon^t*! 
selbst,  welche  durch  den  Spontanbefund  erwiesen  war,  dürfte  hier 
spontan  zur  Heilung  gekommen  sein,  wenn  man  von  definitiver 
Heilung  in  beiden  Fällen  sprechen  kann;  es  bestand  jedoch  in  dem 
2.  Falle  Schlange's  noch  ein  Fistelgang! 

In  dem  von  Jakowski  mitgetheilten  und  von  Jawdjnski 
operirten  Falle  wurde  (nach  Resection  mehrerer  Rippen  und  Exstir- 
pation  der  von  der  Krankheit  ergriffenen  intercostalen  Muskulatur 
eine  actinomykotische  Lungenkaverne  eröffnet  und  mittelst  Paquelir 
exstirpirt.  Da  die  betreffende  Kranke  jedoch  25  Tage  nach  der 
Operation  mit  einer  noch  granulirenden  Wunde  entlassen  wurde 
und  kein  weiterer  Bericht  über  diesen  Fall  besteht,  so  ist  dit- 
dauernde  Heilung  sehr  zu  bezweifeln. 

Dasselbe  lässt  sich  sagen  vom  Falle  Karewski,  welcher 
3  Monate  nach  der  Operation,  als  noch  eine  Fistel  bestand,  publi- 
cirt  wurde!  Hier  wurde  auch  durch  eine  ausgedehnte  Resektion 
mehrerer  Rippen  das  erkrankte  Lungengewebe  blossgelegt  und  mit 
Paquelin  entfernt,  so  dass  ein  faustgrosser  Defekt  in  der  Lunge 
zurückblieb.    Pat.  wurde  mit  10  Pfund  Gewichtszunahme  entlassen. 

Karewski  und  mit  ihm  Kümmell^)  stellen  als  Bedingacc 
einer   erfolgreichen    operativen   Therapie    der  Lungen actinomykose 

*)  Nicht  publicirt. 

2)  Wracz.     1890.    No.  42.     S.  967. 

3)  1.  c.     S.  871. 

*)  M.  Jakowski,  Aktinomykose  der  Lunge  u.  der  Pleura.  Gazeta  lekarska. 
1897.    No.  1.     (Polnisch.) 

6)  Karewski,  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Lunge  und  der  Pleura,  vud 
Langenbeck's  Archiv.     1898.     Bd.  57.     S.  576  ff. 

^)  Aktinomykose    der  Lungen.     Handb.  der  pract,  Chir.    Bd.  2.    S.  707. 
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die  radikale  Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  im  Gesunden. 
Dieses  Postulat  wird  sich  jedoch  nach  meiner  Anschauung  bei  der 
Lungenactinoroykose  auf  Grund  der  pathologisch  -  anatomischen 
Kenntnisse  nicht  erfüllen  lassen! 

Was    die  Behandlung   der  Lungen-    und  Thoraxactinomykose 
inittels    innerer  Darreichung  von  Jodkali  anbelangt,    so  haben  wir 
in   2    Fällen,   sowie  andere  Autoren,    besonders  Poncet,  Martens 
u.   A.,    nur  Misserfolge    zu  verzeichnen.     Dieses  Mittel  könnte  nur 
auf  Grund  der  bis  jetzt  gemachten  Erfahrung  als  Adjuvans  bei  der 
Therapie    der  Lungenactinomykose    betrachtet   werden.     Erwähnen 
rauss  ich  noch,  dass  Heusser^)  in  einem  zuerst  für  Lungentuber- 
kulose gehaltenen  Fall  eine  günstige  Einwirkung  von  einem  längeren 
Aufenthalt  in  Daves  sah. 

Die  Therapie  der  Lungenactinomykose  dürfte  somit  der  Zukunft 
überlassen  werden;  möglicherweise  wird  es  ein  medicamentöses 
Mittel  sein. 

Nach  der  heutigen  Erfahrung  wäre  die  Lungenactinomykose 
nur  symptomatisch  zu  behandeln.  Nur  bei  der  Propagation  des 
Leidens  auf  den  Thorax  wären  kleinere  oder  grössere  Eingriffe  an- 
gezeigt, je  nach  dem  Sitze  und  Erreichbarkeit  der  Herde.  Jeden- 
falls dürfte  in  jedem  Falle  der  Allgemeinzustand  des  Patienten 
immer  dabei  berücksichtigt  werden.  Bei  der  Beschränkung  des 
Leidens  auf  das  Lungenparenchym  und  bei  den  nicht  erreichbaren 
Herden  (im  praevertebralen  Bindegewebe)  wären  Roborantia,  die 
innere  Darreichung  von  Jodkali,  eventuell  der  Gebirgsaufenthalt  am 
Platze. 

Bei  der  constatirten  Thatsache,  dass  die  Aktinomykose  der 
Lunge  und  der  Prävertebralgegend  der  chirurgischen  Therapie  un- 
zugänglich ist  und  dass  die  locale  Behandlung  mittelst  parenchy- 
matöser Injectionen  von  Argentum  nitricum-Lösung  und  anderen 
löslichen  Silberpräparaten  ausgezeichnete  Erfolge  giebt,  kam  mir 
die  Idee,  ob  es  nicht  rationell  wäre,  die  Aktinomykose  innerer 
Organe,  besonders  der  Lunge,  mittelst  Einführung  der  löslichen 
Silberpräparate  in  die  Blutbahn  zu  behandeln  nach  der  von 
Guido  Bacelli  vorgeschlagenen  Methode,  nämlich  durch  intra- 
venöse Einspritzungen    dieser    Präparate.     Bekanntlich  hat  Cred6 


0  Berliner  klin.  Wochenscbr.     1895. 
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diese  Behandlungsmethode  bei  septischen  Processen  eingefolir  . 
damit  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt.     In  neuerer  Zeit  mehres  ^ 
die  Berichte  anderer  Autoren  über  ausgezeichnete  Erfolge  der  :-r 
venösen  Einspritzungen  nicht  nur  bei  der  puerperalen  Sepsis.  ^ 
dern  auch  bei  Endocarditis  septica,  Erysipelas,  bei  derPnean.-. 
Rheumatismus  articulor.  acut.,  Lymphangitis,    Phlegmone  und  -  - 
wandten  Zuständen.     Ich  selbst  behandelte  durch   endovenöse  l  • 
spritzungen    des    Argentum    coUoidale    Cred6     {Colhrgo'. 
Iproc-  Lösung  mit  bestem  Erfolge  drei  Fälle  von  schwerem M.- 
brand.     Es    ist    also    eine    erwiesene    Thatsache,    dass  die  icn- 
venösen  Einspritzungen  des  Collargolum  nicht  nur  aufStaphu 
kokken  und  Streptokokken,  sondern  auch   auf  Pneumokokken    : 
Anthraxbacillen  tödtend  einwirken.     Was  die  Art  der  Wirkant' -> 
Mittels  anbetrifft,    bleibt  es  bis  nun  unentschieden,    ob   es  -~  t- 
Cred6    annimmt  —  direct    bactericid    auf   die  Körpersäfte  vr^: 
oder    anregend    auf   die    Bildung    reichlicher    Mengen    von  Leuk- 
cyten    und    der    daraus    sich    entwickelnden  Antitoxine  (Wenel:'-. 
bach).     Ich    glaube,    dass    diese  Behandlungsart  auch  auf  ande:^ 
infectiöse    Krankheiten    auszudehnen    wäre,   nämlich  auf  Rotz  ul: 
Aktinoraykose.     Die    Lungenaktinomykose    dürfte    das    beste  F^! 
für  diese  Behandlungsart  bieten. 

Nebst  intravenösen  Collargoleinspritzungen  dürfte  auch  :• 
diesen  Fällen  eine  energische  Schmierkur  mit  der  von  Credea: 
gegebenen  ISproc.  Silbersalbe  versucht  werden. 

Die  Zusammenstellungen  von  Fällen  von  Lungen-  und  Th»- 
raxaktinomykose  findet  man  bei  Hodenpyl.^)  1890,  Illich- 
1892,  Lenharz3)  und  Glönnig*)  1898. 

IV.  Gruppe.     Bauchactinomyoose. 

I.  Fall  (tab.  üebers.  No.  20).  E.  B.  Boamtenfrau  aus  Lemhe%  291 
alt.  Pat.  ist  seit  6  Jahren  verheiratbet,  gebar  3  mal;  bei  der  letzten  Getr 
am  3.  5.  91  gebar  sie  im  7.  Schwangerschaftsmonate  Zwillinge.  Bis  zu  >in 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  war  sie  gesund.  Die  jetzige  KraokliM 
begann  Ende  März  1891  mit  hartnäckigen  Schmerzen  in  der  rechten  ßaocli- 
gegend,  welche  bis  in  die  rechte  Inguinal-  und  Sacralgegend  ausstrahlten,  il: 


1)  1.  c. 

2)    1.  C. 

3)  Lenharz,  Handbuch  der  prac tischen  Medicin. 
*)  1.  c. 
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* 
niehnnaligem  Erbrechen  und  ein  paar  Tage  andauernder  Contractur  des  rechteii 
Oberschenkels.  Eine  Woche  nach  der  Geburt  beobachtete  sie  eine  langsam 
wachsende  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite.  Der  am  25.  5.  gerufene  Arzt 
coDstatirte  in  der  Coecalgegend  eine  2  faustgrosse,  fast  bis  zum  Rippenbogen 
reichende,  harte,  sehr  schmerzhafte,  unbewegliche,  mit  dem  Uterus  und  dessen 
Adnexen  in  keinem  Zusammenhang  stehende  Geschwulst.  Pat.  fieberte,  die 
Abendtemperatur  eneichte  39,5.  Nach  weiteren  5  Tagen  constatirte  der 
Arzt  Vergrösserung  des  Tumors  und  tiefe  Fluktuation   in   demselben. 

Am  16.  5.  zu  Ratbe  gezogen  constatirte  ich  folgenden  Befund:   Gracil 
gebaute,    anämische  Frau,   Zunge  belegt.      Die  rechte  seitliche  Bauchgegend 
nimmt  ein  harter,  unbeweglicher,,  sehr  schmerzhafter,   etwas  über  die  Bauoh- 
d ecken  prominirender  Tumor  ein.      Derselbe  reicht  nach  oben  fast  bis   zum 
Rippenbogen,  nach  unten  bis  zum  Darmbeinkamm,  median  fast  bis  zum  Nabel. 
Die  Haut  über  demselben  ist  glatt,  normal  gefärbt;  der  Percussionsschall  über 
demselben  und  der  rechten  Hauchseite  ist  gedämpft;  an  der  Stelle  der  grössten 
Prominenz  des  Tumors  ist  in  der  Tiefe  undeutliche  Fluctuation  nachweisbar. 
Puls  100,  Morgentemperatur  38,2^,   Abendtemperatur  39,5^.     Die  Zähne  sind 
meistentheils  kariös.    Diagnose:  Perityphlitis  abscedens.     Operation  am 
27.  5.  91  in  Bromaethylnarkose.    Es  wurde  über  der  am  meisten  prominironden 
Stelle  ein  circa  10  cm  langer  schiefer  Schnitt  geführt.     Schon  in  dem  Unter- 
hautzellgewebe fand  man  ein  graugelb  gefärbtes  Granulationsgewebe,  und  nach 
dessen   stumpfer  Durchtrennung  eine   colossale  Abscesshöhle ,   welche   circa 
2  1  eines  stinkenden,   graugelb  gefärbten,   dicken  Eiters  entleerte.     Im  dem 
Eiter  wurde  nichts  Bemerkenswerthes  wahrgenommen.     Irrigation  der  Eiter- 
höhle mit  2  procent.  Borwasser,  Einführung  eines  12  cm  langen,  fingerdicken 
Drainrobres  bis  auf  den  Abscessgrund,  Jodoformgazetamponaden.   Die  weitere 
Behandlung  übernahm  der  Ordinarius  der  Patientin. 

Beim  täglichen  Verbandwechsel  und  Irrigation  mit  4  procent.  Borwasser 
besserte  sich  der  Allgemeinzustand  der  Kranken,  die  Körpertemperatur  ging 
herunter,  und  der  Tumor  wurde  schon  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation 
weicher  und  kleiner.  Seit  dem  1.  6.  wieder  höheres  Fieber  (Morgentemperatur 
37,5^,  Abendtemperatur  38,3^)  und  Bildung  eines  neuen  harten  Tumors  ober- 
halb des  rechten  Darmbeintellers. 

Am  17.  6.  81  gerufen  constatirte  ich  folgenden  Befund: 
In  der  rechten  Unterbauchgegend  findet  man  einen  brettharten,  runden, 
glatten,  unbeweglichen,  strausseigrossen,  mit  dem  kleinen  Becken  in  Zusammen- 
hang stehenden  Tumor,  welcher  fast  den  grösseren  Theil  der  rechten  Unter- 
bauchgegend ausfüllt.  Er  reicht  nach  unten  bis  4  cm  oberhalb  der  Symphysis 
ossium  pubis,  median  fast  bis  zur  Linea  alba,  nach  oben  bis  zur  Nabelböhle; 
die  äussere  Grenze  lässt  sich  nicht  näher  bestimmen.  Der  untere  Tumortheil 
ist  knorpelhart,  der  obere  ist  bedeutend  weicher.  Die  Operationswunde  ist  mit 
üppigen  Granulationen  ausgefüllt,  das  Drainrohr  geht  noch  11  cm  tief  ein. 
Erst  jetzt  Verdacht  auf  Actinomykose.  In  dem  ausgepressten  Eiter  werden 
charakteristische,  •  mohnkorngrosse  und  kleinere,  citronengelb  gefärbte  Körner 
gefunden,    welche  sich  als  Actinomyces  erweisen.     (Kolonien   mit  und   ohne 

Archiv  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  68.    Heft  4.  72 
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Keulen,  das  gut  entwickelte  Mycelium  bildet  lange  Fäden.)  -Bei  der  kombinit*" 
Untersuchung  lässt  sich  kein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  (Jteros  hn 
dessen  Adnexen  constatiren.     Ich  unternahm  die  weitere  Behandlung. 

Seit  der  Zeit  der  richtigen  Diagnose  war  der  weitere  Verlauf  ein  folgen ^:. 

Trotz  Verbandwechsel  und  Irrigation  der  Wundhöhle  mit  3  proce:*. 
Karbolwasser  je  3  Tage,  fand  man  reichliche  Actinomyces  und  der  Tumor  t  > 
kleinerte  sich  nicht.     Die  Abendtemperatur  stieg  immer  auf  38,2  ®  bis  38.4  . 

Am  1.  7.  wurde  die  Wunde  beim  Verbandwechsel  energisch  mit  Laj  l- 
stift  touchirt,  wobei  ein  2  cm  langes  Stück  Lapis  abbrach,  und  in  dem  Boirt 
der  Wunde  belassen  wurde.  Darnach  starkes  Brennen  durch  einige  Stuni^T. 
sehr  reichliches  Sekret  bei  den  nächsten  Verbänden,  und  Abstossung  reichlicl»*: 
necrotischer  Fetzen.  In  den  nächsten  Tagen  beobachtete  ich  eine  rapide  V*^:- 
kleinerung  des  Tumors,  welcher  am  9.  7.  als  ein  harter,  eigrosser,  eiaiv;e 
Centimeter  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  gelegener  und  dem  letzier».!: 
paralleler  Kamm  tastbar  ist.  Weitere  Verbandwechsel  alle  4 — 5  Tage,  dab^  ■ 
Einführung  und  Belassung  eines  Lapisstiftes  in  der  Wundhöhle  noch  am  25.  7.. 
12.  8.  und  20.  8. 

Nach  jeder  solchen  Procedur,  welche  mit  erträglichen  Schmerzen  T*;r- 
bunden  war,  folgte  starke  Wundsekretion  und  Abstossung  nekrotischer  Graau- 
lationen.  Aktinomyces  wurden  nicht  mehr  gefunden.  Der  Tumor  ist  Aia 
20.  8.  zu  einer  eigrossen,  teigig-elastischen  Geschwulst  reducirt,  welche  sir* 
tief  in  den  Bauchdecken  tasten  lasst;  Kürzung  des  Drainrohres,  welches  di- 
Tendenz  hat,  aus  der  Wunde  heraus  zu  schlüpfen.  Pat.  verreiste  Ende  Augu.>: 
aufs  Land  ohne  mein  Wissen. 

Am  22.  9.  nach  der  Rückkehr  des  Pat.  vom  Lande  wiedergerufen,  fand 
ich  den  Allgemeinzustand  sehr  gut;  ein  gesundes  Gesichtskolorit.  Oberbalf 
des  rechten  Darmbeinkammes  bestand  noch  eine  mit  blassen  Granulationer. 
bedeckte,  ca.  8  cm  tief  führende  Fistel ;  in  dieselbe  wird  wieder  ein  2  cm 
langer  Lapisstift  versenkt.  Pat.  erschien  bei  mir  am  7.  10.  in  blühendem 
Aussehen,  mit  einer  ca.  10  cm  langen  Narbe  in  der  Coecalgegcnd.  Oberhall 
des  r.  Ligamentum  Poupartii  besteht  an  einer  begrenzten  Stelle  eine  etwa< 
grössere  Resistenz  in  den  Bauchdecken.  Nachuntersuchung  Mai  1902.  Voll- 
kommen gesund. 

II.  Fall  (tab.  üebers.  No.  21).  Franz  Kostmik,  Bauer  aus  Branice  bei 
Krakau.  55  J.  alt.  Aufnahme  in  das  Krakauer  Spital  (chirurg.  Abtheil,  des 
weil.  Prof.  Obalinski)  am  21.  6.  91.  Pat.  giebt  an,  seit  5  Wochen  eine 
schmerzhafte  Geschwulst  in  den  Bauchdecken  bemerkt  zu  haben. 

Befund:  In  der  linken  Bauchseite  eine  zweifaustgrosse  unter  der  Hau: 
gelegene  und  mit  derselben  verwachsene,  unverschiebbare  Geschwulst;  in  der 
Mitte  derselben  tiefe  Fluctuation  nachweisbar. 

Am  23.  6.  wird  der  Tumor  breit  eröffnet,  ausgelöffelt  und  tamponirt; 
dabei  wird  etwas  Eiter  entleert,  in  welchem  nichts  bemerkenswerthes  wahr- 
genommen wurde. 

Der  weitere  Verlauf  zeigte,  dass  die  Heilung  nicbt  forfschreitet,  dass  der 
harte  Tumor  sogar  grosser  wurde.    Verdacht  auf  Aktinomykose. 
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Am  26.  7.  bestätigte  sich  die  Diagnose  durch  den  mikroskopischen  Nach- 
weis der  Aktinomyces.  Fat.  ging  auf  die  vorgeschlagene  2.  Operation  nicht 
ein  und  verliess  das  Spital  am  23.  7. 

Am  16.  8.  91  wurde  er  wieder  aufgenommen.  Der  Tumor  verbreitete 
sich  jetzt  auf  die  ganze  linke  Bauchseite  und  etwas  sogar  auf  die  rechte. 
Am  24.  8.  wurde  der  Tumor  theil weise  exstirpirt,  theilweise  ausgelöffelt.  Am 
15.  9.  bedeutende  Verringerung  des  Tumors,  die  Wunde  granulirt.  Jedoch 
konstatirte  man  Fisteln,  von  denen  wieder  actinomyceshaltiger  Eiter  aus- 
gepresst  wurde.  Die  Fisteln  wurden  in  Chloroformnarkose  blossgelegt  und 
ausgekratzt.  Seitdem  beobachtete  man  bessere  Heilung  und  besseren  Allgemein- 
zustand. 

Fat.  verliess  das  Spital  am  1.  11.  91  mit  oberflächlichen  granulirenden 
Wunden,  für  welche  Lapissalbe  angeordnet  wurde.  0.  betrachtete  den  Fat. 
als  geheilt.  Nach  brieflichen  Erkundigungen  starb  Fat.  im  Frühling  1892  an 
Tuberkulose  (?). 

Die  beiden  obigen  Fälle  bieten  wenig  bemerkenswerthes.    Der 
erste  Fall    verlief   unter   dem    bekannten  Bilde    der  Perityphlitis 
actinoraycotica.     Wir    bekanaen    ihn  in    dem  Stadium    der  Tumor- 
bildung   zur    Behandlung.     Als    die    wahrscheinlichste    Pforte    des 
Eindringens  des  Pilzes  in  diesem  Falle  wäre  das  Coecum  resp.  der 
Processus    vermiformis    zu    betrachten.     Es    fehlten    nicht   die  be- 
schriebenen Erscheinungen,    welche    dem    ersten,    dem  sog.  Initial- 
stadium   der  Erkrankung  entsprechen,    wie  intensive  ausstrahlende 
Schmerzen  und  Erbrechen;  es  fehlten  aber  die  als  charakteristisch 
beschriebenen  Diarrhoen.     Die    starke  Psoascontractur,   welche  die 
Pat.    in  dem  Anfangsstadium  beobachtete,    weist  darauf  hin,    dass 
der  Krankheitsprocess  sehr  tief  seinen  Anfang  nahm.    Ungewöhnlich 
ist  in  unserem  Falle  die  Coincidenz  der  Infection  mit  dem  letzten 
Stadium  der  Schwangerschaft.    Wenn  wir  aber  berücksichtigen,  dass 
der  letztere  physiologische  Process  mit  der  Bildung  neuer  Gefässe 
und  Erweiterung    und  Turgescenz    des   ganzen  Gefässapparates  im 
Abdomen  verbunden  ist,  so  wäre  zu  vermuthen,  dass  die  Schwan- 
gerschaft in  hohem  Maasse  zur  Infection  des  Darmtractus  mit  dem 
Strahlenpilz  disponirt.     Die  Diagnose  wurde  in  unserem  Falle  erst 
spät  gestellt  und  der  Process  anfangs  als  eine  gewöhnliche  Appen- 
dicitis  mit  Ausgang  in  Abscessbildung  betrachtet,  um  so  mehr,  da 
bei    der    abscedirenden    Appendicitis    solche    enorme    Eitermengen 
producirt  werden,  dagegen  bei  der  Aktinomykose  gewöhnlich  wenig 
Eiter    sich    zeigt.     In    unserem   Falle    handelte    es    sich    zunächst 
wahrscheinlich    um    Mischinfection,    wofür    auch    der    mehr    acute 

72* 


1124  Dr.  K.  TOD  Baraoz, 

Charakter  der  Erkrankung  spricht,  dieses  erklärt  uns  die  masse:^ 
hafte  Froduction  sehr  stinkenden  Eiters  und  dadurch  das  Ver- 
wischen des  typischen  Verlaufes.  Trotz  Evacuation  des  gross^a 
Eiterherdes  kommt  es  zur  Bildung  eines  neuen  enormen  Turaors. 
welcher  unter  dena  Einflüsse  der  Lapisbebandlung  binnen  einigrr 
Monate  zun)  Rücktritt  und  Verschwinden  gebracht  wurde.  Iht 
Deutung  der  Lapiswirkung  ist  oben  bei  der  Behandlung  der  Kopf- 
und  Halsaktinomykose  angegeben  worden.  Die  höchst  gÖDi^ti^e 
Wirkung  der  Einführung  des  Lapisstiftes  war  so  eklatant,  dass  ich 
diese  Behandlung  b^i  der  Appendicitis  aktinomykotica  und  übirr- 
haupt    bei    der  Bauchaktinomykose  aufs  wärroste  empfehlen  muss. 

Der  2.  Fall  könnte  für  die  primäre  Einnistung  des  Pilzes  in 
einem  anderen  Theil  des  Darmtractus,  nicht  im  Processus  rermi- 
formis  sprechen,  da  die  Tumorbildung  auf  der  linken  Bauchseite 
erfolgte;  diese  Beobachtung  stimmt  ja  auch  mit  anderen  über 
Bauchaktinomykose  überein.  Ueber  den  primären  Sitz  der  Er- 
krankung könnte  uns  nur  die  Section  belehren,  es  ist  jedoch  nicht 
zurückzuweisen,  dass  der  primäre  Sitz  der  Erkrankung  auch  in 
diesem  Falle  der  Processus  vermiformis  war,  und  dass  der  Pik 
auf  die  linke  Bauchseite  gleich  von  Anfang  an  überwanderte. 

Die  Einwanderungspforte  des  Pilzes  bei  der  primären  Bauch- 
und  Darmaktinomykose  befindet  sich  immer  in  der  Schleimhaut  desi 
Darmcauales.  In  den  Fällen  von  Ammentorp^),  Illich'),  Reg- 
nier^)  wurden  in  der  Pericoecalgegend  Fragmente  von  Getreide- 
grannen gefunden  und  in  dem  Falle  von  Boström*)  eine  Granne  m 
dem  Ovarium.  Diese  Fälle  dürften  genügen,  dass  es  sich  hier  auch 
um  Infection  durch  meistentheils  verschluckte  pilzhaltige  pflanzliche 
Fremdkörper  handelt.  Obgleich  2  Fälle  beschrieben  wurden  (Fall 
von  Freyö)  aus  der  Czerny'schen  Klinik  und  Fall  von  Grill^, 
aus   der  Bruns'schen),    wo    der  Magen  als  die  Eintrittspforte  be- 

1)  L.  Ammcntorp,  Om  Aktino mykose.  Kliniske  Jagttagelser  paa  Kom- 
mune hospitalet.  Bibliothek  Mag.  for  Lägeoid,  Bd.  4.  Heft  6.  Ref.  Ceniral- 
blatt  f.  Chirurgie.     1894.     No.  44.     S.  1074. 

2)  1.  c.     S.  111. 

3)  E.  Regnier,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Abdominalaktinomykose.  Zeit- 
schrift für  Heilkunde.     1894.     Bd.  XV.     S.  255. 

*)  1.  c.     S.  79  if. 

'^)  0.  Frev,  Klinische  Beiträge  zur  Aktinomykose.  Beitr.  zur  klin.  Chir. 
1807.     Bd.  XIX!     Heft  3. 

6)  A.  Grill,  Ueber  Aktinomykose  des  Magens  und  Darmes  beim  Menscht-n. 
Beitr.  zur  klin.  Chir.     1895.    Bd.  XIII.     S.  551. 
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schuldigt  worden  ist,  so  ist  doch  auf  Grund  der  bis  nun  gemachten 
Brfahrutig  anzunehmen,  dass  der  Pilz  meistentheils  durch  das 
Coccum  oder  den  Processus  vermiformis  eindringt.  In  den  106 
von  Grill  zusammengestellten  Fällen  von  primärer  Bauchaktino- 
iTiykose,  konnte  in  40  Fällen  die  wahrscheinlichste  Pforte  des  Ein- 
dringens des  Pilzes  eruirt  werden;  dabei  zeigte  sich  44  mal  das 
Coecum  und  der  Processus  vermiformis,  8  mal  das  Colon,  13  mal 
das  Rectum,  6  mal  der  Dünndarm  und  1  mal  der  Magen  als  Ein- 
trittsstelle. Die  Aktinomykose  bevorzugt  somit  die  unteren  Darm- 
abschnitte; die  saure  Reaction  des  Magens  und  des  Dünndarmes 
und  die  hemmende  Wirkung  der  Galle  auf  die  Bakterien  scheinen 
im  Allgemeinen  der  Entwicklung  des  Pilzes  in  diesen  Abschnitten 
des  Darmkanales  vorzubeugen. 

Die  Erkrankung  localisirt  sich  zunächst  auf  der  Schleimhaut, 
es  bilden  sich  dann  knotenförmige  mucöse  und  submucöse  Herde, 
die  zur  Ulceration  führen;  erst  später  gelangt  der  Process  auf  die 
Serosa;  in  anderen  Fällen  durchwandert  der  Pilz  die  Darm  wand 
und  erreicht  frühzeitig  das  Peritoneum.  Der  Pilz  verursacht  immer 
eine  sehr  starke  reactive  Entzündung,  es  entsteht  in  seiner  Um- 
gebung eine  Rundzelleninfiltration,  später  sind  auch  epithelioide 
und  Riesenzellen  vorhanden.  Diese  Infiltration  stellen  erbsengrosse 
bis  haselnussgrosse  Knötchen  dar,  welche  Pilzrasen  beherbergen.  In 
der  Umgebung  der  Knoten  kommt  es  zur  Bildung  neuer  Gefässe 
und  Bindegewebe,  wodurch  sehr  harte  und  grosse  Tumoren  ent- 
stehen. Es  kommt  in  ihnen  sehr  oft  zur  eitrigen  Einschmelzung, 
wozu  die  zugleich  bestehende  Mischinfection  beiträgt;  es  bilden  sich 
so  Abscesse,  welche  hartnäckige  Fisteln  hinterlassen,  dagegen 
kriecht  der  Pilz  weiter,  und  es  bilden  sich  frische  Tumoren. 

Die  Darmaktinomykose  bietet  so  einen  äusserst  chronischen 
entzündlichen  Process  dar,  welcher  einerseits  mit  reichlicher  Ge- 
websneubildung,  andererseits  mit  reichlicher  Gewebsschraelzung  cin- 
hergeht. 

Ob  die  Infection  bei  der  Bauchaktinomykose  auch  vom  Uro- 
genitalapparate oder  von  den  Bauchdecken  erfolgen  kann,  ist 
zweifelhaft. 

Zeemann*)  hat  noch  im  Jahre  1883  einen  Fall  veröffentlicht, 

0  Ueber  die  Aktinomykose  des  Bauchfells  und  der  Baucheingeweide  beim 
Menschen.     Medicin.  Jahrbücher.    Wien  1883.    vS.  477 — 495. 
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in  welchem  er  eine  ascendirende  Infection    der  Genitalorgaoe  - 
der  Scheide  vermuthete.    Es  bestanden  in  diesem  Falle  Meta^t.. 
in  der  Leber,    den  Langen   nnd  dem  Gehirn.     Der  Dickdami  s  * 
mit  der  erkrankten  Tuba  verwachsen.     Es    ist   jedoch    viel  Vi-. 
scheinlicher,    dass    in  diesem  Falle  der  krankhafte  Procc^5  y 
Ausgang  von  dem  Dickdarm    genommen    hat,    wie    es  Israel  -. 
seiner  Monographie  mit  Rechi  rectificirt. 

Poncet*)  fand  in  einem  Falle  von  perirectaler  Aktinom vi  ^ 
in  der  Blase  Steinfragmente,  deren  eines  ein  Theilchen  eio^^r  G-. 
treideähre  enthielt,  welche  sich  der  Patient  vor  4  Monateo  in  : 
Harnröhre  einführte.  Poncet  vermuthet,  dass  durch  die  hkr\\ 
des  Blasengrundes  das  perivesicale  und  perirectale  Gewebe  in£  - 
wurde. 

HabePj  fand  in  einem  seiner  Fälle  etwa  20  cm  über  ir, 
Anus  in  der  Schleimhaut  eine  netzartig  aussehende  Stelle,  w«ri  :- 
die  eine  Wand  einer  kleinapfelgrossen  Höhle  bildete,  die  andere 
Wand  derselben  wurde  vom  linken  Ovarium  gebildet,  welche  d» 
Grösse  eines  Apfels  hatte  und  mit  zahlreichen  Eiterherden  dur  :- 
setzt  war.  Ebenso  war  das  rechte  Ovarium  erkrankt.  Beide  luk' 
fanden  sich  erweitert,  mit  schmierigem,  gräulichem  Inhalt  versehe: 
Habel  hält  ohne  Zweifel  Vagina,  Uterus  und  Tuben  für  den  iVe. 
der  Pilze.  Mit  Recht  wendet  Herz  ein,  dass  der  Pilz  auch  un.- 
gekehrt  vom  Rectum  nach  dem  Ovarium  wandern  konnte.  Ai:  i 
in  dem  Falle  Litten^)  fand  sich  neben  Lebererkrankung  ein  Her. 
im  rechten  Ovarium;  ähnlich  war  ein  Fall  von  Steward  ql: 
Muis*). 

Von  Giordano^)  soll  mit  Sicherheit  der  Ausgang  der  Infec- 
tion von  den  Genitalien  bei  einer  Geflügelzüchterin  rait  Uteruipn- 
laps  beobachtet  worden  sein. 

Dass  die  Aktinoraykose  des  Eierstocks  von  einem  primärer. 
Darmherde  entstehen  kann,  erwies  schon  längst  Boström^)  durei 
die    mikroskopische    Untersuchung    des    Ovariums    in    einem  voi. 

')  Cit.  von  Herz,  Ucber  Aktinomykose  des  Verdauungsapparates.  '>n- 
tralblatt  für  die  Grenzgeb.  der  Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  111.    Heft  14.  U.M.'. 

2)  Ibidem. 

')  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1900.    Vereinsbeil age.    S.  S. 

*)  Edinburgh  Hospital  Reports.     1893. 

*»)  Citirt  bei  Grill o,  Contributo  allo  studio  deir  actinomycosi  mamiLa. 
Uiforma  medica.     1898.     No.  101—103. 

6)  1.  c.     S.  81. 
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^liddeldorpf  beobachteten  und  publicirten  Falle i),  in  welchem  er 

<3L\e  Section   ausführte.     Die    genaue    mikroskopische  Untersuchung 

orwies  eine  aktinomykotische  Caverne  im  linken  Ovarium,    welche 

e^inen  näher  nicht  zu  bestimmenden  pflanzlichen  Fremdkörper  ent- 

liielt  und  durch  Bindegewebe   an  einer  Darmschlinge  befestigt  war 

xind  mit  der  letzten  communicirte.     Diese  Fälle,    in    welchen    die 

Infection  von  den  Genitalien  vermuthet  wurde,    dürften  somit  mit 

grosser  Reserve  als  genitalen  Ursprungs  gedeutet  werden. 

Die  Aktinomykose  des  Unterleibs  kann  auch  secundär  ent- 
stehen durch  Ueberwucherung  des  Processes  per  continuitatem  von 
der  Brust-  auf  die  Bauchhöhle,  wie  wir  dafür  reichliche  Belege  in 
der  Literatur  haben. 

Die  Aktinomykose  des  Unterleibes  lässt  sich  klinisch  nach 
GrilP)  in  3  Stadien  eintheilen;  1.  das  latent  verlaufende  Initial- 
Stadium,  2.  das  Stadium  der  Tumorbildung  und  3.  das  Stadium 
der  Fistelbildung. 

Das  Stadium  der  Anfangserscheinungen  raanifestirt  sich 
oft  mit  Anfällen  von  Diarrhoe,  welcher  dann  Obstipation  folgt,  mit 
Erbrechen  und  kolikartigen  Schmerzen.  Zuweilen  fehlt  dieses  Sta- 
dium ganz.  Das  Stadium  des  Bauchdeckentumors  charak- 
terisirt  die  langsame  Bildung  eines  harten  nicht  scharf  begrenzten, 
wenig  beweglichen  oder  ganz  unverschiebbaren  meist  schmerzlosen 
Tumors,  am  häufigsten  in  der  Coecalgegend.  Dieser  Tumor  sitzt  im 
Anfange  gewöhnlich  tief  in  der  Bauchhöhle  und  verbreitet  sich 
langsam  auf  die  Bauchdecken,  welche  meist  durch  Röthung  auf 
dieses  Uebergreifen  reagiren.  Zuweilen  kommt  es  zu  diflTusen,  auf 
weite  Strecken  sich  ausdehnenden  Hautinfiltrationen.  Dann  kommt 
es  meistentheils  in  der  Mitte  des  Tumors  zur  Fluctuation.  Manch- 
mal kommt  es  zur  Bildung  eines  nur  spärlichen  Granulationsgewebes, 
es  überwiegt  die  bindegewebige  Schale  des  Tumors.  In  den  Fällen 
Hofmeister 's  3)  waren  die  Tumoren  der  Ileocoecalgegend  so  ab- 
gegrenzt und  wenig  verwachsen,  dass  sie  Verdacht  auf  Carcinom 
erweckten.     Hofmeister  vermuthet,  dass  es  sich  in  seinen  Fällen 


')  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1884.     No.  15. 

2)  l.  c. 

3)  F.  Hofmeister,  Ucber  eine  ungewöhnliche  Erscheinungsform  d.  Blind- 
darmaktinomykose.  71.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in 
München.     Ref.  im  Centralblatt  für  Chirurgie.     1899. 
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um  intramurale  Aktinomykose  gehandelt  habe.  Auch  in  einem 
der  Fälle  B.  v.  Beck 's*)  war  der  Tumor  so  hart,  dass  er  far  ein 
Fibrosarkora  gehalten  wurde.  Nach  seiner  Exstirpation  zeigten 
sich  in  dem  fibrösen  Geschwulstgewebe  nur  Stecknadelkopf-  bis 
erbsengrosse  Erweichungsherde. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  es  jedoch  zur  Production  reich- 
lichen Granulationsgewebes  und  Zerfall  desselben,  d.  i.  zur  Eiterung. 
In  den  Fällen  mit  sehr  reichlicher  Eiterbildung  dürfte  es  sich  um 
Mischinfection  handeln,  welche  ja  so  leicht  vom  Darme  erfolgen 
kann;  es  fehlen  noch  diesbezügliche  bacteriologische  Untersuchungen. 

In  dem  111.  Stadium  der  Fistelbildung  bekommen  wir 
gewöhnlich  die  Patienten  in  Beobachtung.  Der  Sitz  der  Fisteln 
entspricht  immer  dem  Sitze  des  früher  erschienenen  Tumors.  Die 
Pistelgänge  führen  zu  den  mit  Granulationsgewebe  ausgefällten 
Höhlen,  welche  abgesackte  Abscesse  bilden  und  von  sehr  festem 
Bindegewebe  umgeben  sind,  so  dass  sehr  zahlreiche  Adhäsionen 
sich  bilden. 

Das  Peritoneum  reagirt  immer  nur  mit  adhäsiver  Entzündung» 
es  kommt  nie  zur  Bildung  des  Ascites.  Die  Lymphgefässe  bleiben 
meist  frei.  Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  liegt  darnieder; 
Fieberattaquen  gehen  meistentheils  der  Tumorbildung  voran,  die 
Ernährung  des  Patienten  sinkt.  Schliesslich  entwickelt  sich  eine 
ausgeprägte  Kachexie,  grosser  Schwächezustand  und  Patient  geht 
unter  äusserster  Abzehrung  meist  unter  arayloider  Degeneration 
innerer  Organe  zu  Grunde. 

Die  Ausbreitung  des  Processcs  geschieht  entweder  durch  die 
Blutbahn  (Pfortadersystem),  oder  per  continuitatem. 

Die  Leber  und  Nieron  erkranken  oft  metastatisch,  doch  kann 
es  zu  Erkrankung  dieser  Organe  kommen  per  continuitatem,  durch 
Senkung  des  Processcs  von  der  Brusthöhle 2),  durch  das  Herz. 

Es  kann  auch  der  Pilz  in  den  kleinen  Kreislauf  gelangen  und  so 
eine  metastatische  Lungenaktinomykose  erzeugen  (Fall  Benda*). 
Auch  von  Verstopfung  der  rechten  Vena  iliaca  oder  femoralis  (Fall  von 


0  B.  V.  Beck,  Uebcr  Aktinomykose  des  Verdauungsapparates.  Aerzt- 
lichc  Mittheilungen  aus  und  für  Baden.     1901.     No.  2. 

-)  Voml.  meinen  II.  Fall  von  Thoraxaktinomvkose. 

')  C.  Ben  da,  Zwei  Falle  von  metastasirender  Aktinomykose.  Verein  f. 
innere  Mediein  in  Berlin.  Sitzung  vom  5.  März  1900.  Ref.  Deutsche  medicin. 
Wochenschrift.     1900.     Vereinsbeilagc.     S.  701. 
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i^ederaeyer^)  kann  ein  embolischer  Process    ausgehen.     Seltener 
ind     Metastasen bildungen    in    der    Milz,   den  Nieren,  dem  Gehirn, 
cm    Herzmuskel. 

Diese  Fälle  verlaufen  meist  unter  dem  Bilde  einer  chronischen 
^yämie.  In  dem  Falle  von  Groll  entstand  ein  metastatischer 
^rocess  am  Oberarm.  In  anderen  Fällen  lässt  sich  schwer  ent- 
scheiden, ob  es  sich  um  Metastasenbildung  oder  üeberwandern  des 
?rocesses  per  continuitatem  handelt.  In  einigen  Fällen  kam  es 
lum  Auftreten  aktinomykotischer  Processe  am  Oberschenkel.  Solche 
Fälle  beobachteten  Isemer^),  Wedemeyer,  Donalies^).  Es  ist 
weniger  wahrscheinlich,  dass  es  sich  nur  um  metastatische  Ent- 
stehung dieser  Herde  handelte,  viel  wahrscheinlicher,  dass  der 
Process  von  der  Bauchhöhle  überwanderte. 

Was  die  Dauer  des  Krankheitsprocesses  anbelangt,  so  kann 
die  Unterleibsaktinomykose  nur  einige  Monate  bis  einige  Jahre 
dauern.  So  hat  Rotter*)  einen  Fall,  in  welchem  eine  aktinomy- 
kotische  Darmfistel  bestand,  7  Jahre  hindurch  beobachtet;  der  All- 
gcmeinzustand  wurde  nicht  schlecht. 

Ich  habe  selbst  einen  Fall  von  Bauchaktinomykose  von 
äusserster  Chronicität  theilweise  verfolgen  können.  Es  ist  der 
höchst  interessante  Fall  des  Collegen  Prof.  Wehr  in  Lemberg, 
welchen  ich  hier  kurz  angebe,  da  er  nur  in  polnischer  Sprache 
publicirt  wurde  ^). 

Der  60jährige  Ochsenhändler  überstand  im  November  1884  eine  schwere 
Periproctitis  septica  gangraenosa  nach  einem  von  einem  Barbier  gemachten 
Kiystiere  in  den  Mastdarm,  wobei  der  Mastdarm  mit  der  Canüle  verletzt 
wurde.  Drei  Jabre  nachher,  im  Juni  1887,  liess  sich  in  der  Bauchhöhle  unter- 
halb des  Nabels  ein  wenig  schmerzhafter,  beweglicher  Tumor  constatiren, 
welcher  für  ein  Neoplasma  gehalten  w^urde.  Nach  ein  paar  Wochen,  während 
<les  Aufenthaltes  des  Pat.  in  Marienbad,  erweichte  der  Tumor,  brach  in  den 
Darm  auf,  dabei  floss  der  Eiter  durch  das  Rectum  ab. 

Nach  einem  Jahre,  im  September  1888,  entstand  ein  kleiner  Bauch- 
deckenabscess  unterhalb  des  Nabels,  welcher  nach  der  Incision  rasch  ver- 
heilte.   Schon   eine  Woche   nachher  bildete  sich  wieder  ein  sarcomähnlicher 


1)  1.  c. 

*)  Fr.  Isemer,  Zwei  Fälle  von  Blinddarmentzündung,  hervorgerufen  durch 
Actinoravces.     Inaug.-Diss.     Greifs  wald  1898. 

3)  Inaug.-Diss.     Halle  1894. 

*)  1.  0. 

*)  Verhandlungen  des  II.  Congresses  polnischer  Chirurgen  zu  Krakau. 
(Polnisch.)     S.  358  if. 
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harter  Tumor  in  den  Bauchdecken,   welcher   erst   nach  zwei  Monaten  [z\:  . 
rung  überging.  Erst  jetzt  wurden  die  Aktinomyces  gefunden.     Dieser  A* 
heilte  nicht  trotz  entsprechender  Behandlung;  es  bildeten  sich  Aasbarh:/.. 
und  der  Tumor  verwandelte  sich  in  eine  umfangreiche  Infiltration  drr  B  r.  . 
decken.     Erst  nach  4  binnen  5  Monaten  ausgeführten  Operationen,  di-  ^ 
Exstirpation  der  Infiltration  sammt  den  Fistelgängen,  nach  theilweisen  Ei    . 
pationen  und  Excochleationen  und  Thermokauterisationen    liess  sich  de:  1 ; . 
oess  auf  nur  oberflächliche  Abscesse  in  den  Bauchdecken  localisiren. 

Anfang  October  1889,  zwei  Wochen  nach  der  4.  Operation,  VihU.r  ., 
eine  neue  Infiltration  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  welche  die  l-t 
gegend  einnahm  und  bis  zur  rechten  Lendengegend  reichte.  Es  bildete  ^ 
ßin  Abscess,  welcher  erst  am  10.  12.  1889  eröffnet  wurde. 

Es  entstand  dann  noch  eine  Infiltration  längs  des  rechten  Ureters,  liiir 
bruch  in  das  Nierenbecken  und  ein  Abscess  im  Scrotum.  Im  Juli  181^1^..:.. 
Patient  als  geheilt  betrachtet.  Diese  Infiltration  ging  sehr  langsam  zurüH  ; 
die  Actinomyces  wurden  durch  3  Monate  hindurch  in  dem  Abscesseitergcfaüi  . 
trotz  Irrigation  mit  Carbolwasser,  0,1  pCt.  Sublimat.  Am  1.  3.  1890  uaK  h- 
scheinungen  von  Sublimatvergiftung  ein;  Durchfalle,  Ulcerationen  imKe..';.. 
Zahnfleischschwellung,  welche  nach  Aussetzung  von  Sublimat  und  Anven:>  . 
von  Kreolin  wichen. 

Diagnose.  Die  Bauchactinomykose  wurde  in  ihrem  Anfar..- 
Stadium  nie  diagnosticirt.  Auch  in  ihren  späteren  Stadien  wi': 
sie  oft  erst  im  weiteren  Verlaufe  diagnosticirt.  Die  Schwieriiik , 
macht  gewöhnlich  das  spärliche  Vorkommen  der  Actinorayce.s  k: 
die  Aehnlichkeit  des  Processes  mit  der  Appendicitis  abscedens.  fc 
Tumorbildung  kann  die  Actinomykose  mit  einer  bösartigen  >\  • 
bildung  des  Coecum,  einer  tuberculösen  Erkrankung  desselben  le:- 
wechselt  werden.  Bei  der  diffusen  Form,  wo  harte  Infiltration  if- 
Bauchdecken  besteht,  wurde  an  ein  Sarkom  oder  Fibrom  der  ßaii.f- 
decken  gedacht,  auch  dachte  man  in  einigen  Fällen,  dass  es  yA 
um  ein  Osteosarkom  des  Beckens  handelte.  Hauptsache  bei  >r 
Diagnose  ist  Berücksichtigung  aller  Symptome,  Ilartnäckigkeii  ■ii' 
langsamer  Fortschritt  des  Leidens  und  Nachweis  des  Pilzes. 

Die  Prognose  der  Bauchactinomykose  ist  nach  der  bisheri:*, 
Erfahrung  besser  wie  die  der  Thoraxactinomykose,  jedoch  jedeRfaJ> 
unsicher.  Grill^)  konnte  in  77  chirurgisch  behandelten  Fällen  c 
22  Heilung,  in  10  Besserung,  in  45  den  Tod  constatiren.  Von  «i*^^ 
64  Fällen,  welche  H.  Herz2)  zusammenstellte,  sind  22  als  vulk 
geheilt,    6   als  nahezu  geheilt  verzeichnet;    22  sind  gestorben,  U 

1)  1.  c. 

2)  1.  C. 
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Avaren  noch  in  Behandlung  oder  der  Ausgang  blieb  unbekannt. 
Einige  als  geheilt  publicirten  Fälle  müssen  jedoch  mit  Reserve 
als  ganz  geheilt  betrachtet  werden  mit  Rücksicht  auf  den  sehr 
kurzen  Zeitraum  nach  der  Constatirung  der  Heilung.  Als  besonders 
bösartig  dürfen  Fälle  betrachtet  werden,  wo  der  Proccss  auf  das 
retroperitoneale  Gewebe  übergegriffen  hat  und  wo  es  schon  zu 
Äletastasen  gekommen  ist. 

Therapie.  Die  anfänglich  angewandte  Therapie  bei  derBauch- 
actinomykose  bestand  in  Anwendung  sehr  radikaler  Eingriffe,  wie 
Exstirpation  der  Tumoren  im  Gesunden  sammt  den  Fistelgängen 
und  Darmresektion.  Diese  heroischen  und  gefährlichen  Mittel  dürften 
auf  Grund  der  späteren  Erfahrung  absolut  verworfen  werden,  da 
es  sich  zeigte,  dass  die  Blosslegung  der  erweichten  Herde  ohne 
Anrühren  der  als  Tumoren  imponirenden  Verhärtungen  und  Be- 
handlung mit  antiseptischen  Mitteln  vollkommen  zur  Ausheilung 
ausreichen.  Die  Verhärtungen  sind  ja  nur  Reaktionserscheinungen 
des  Organismus  auf  den  Pilz,  sie  bilden  nicht  den  integralen  Be- 
standtheil  des  Krankheitsprocesses.  Die  Krankheit  wäre  durch 
chirurgische  Maassregeln  nur  in  den  Fällen  heilbar,  wo  der  Krankheits- 
herd denselben  zugänglich  ist,  was  leider  nicht  immer  der  Fall  ist, 
da  oft  das  retroperitoneale  und  praevertebrale  Gewebe  mitergriffen 
ist.  Die  Operationen  müssen  in  sehr  vielen  Fällen  wiederholt 
werden,  da  oft  Recidive  auftreten. 

Die  innere  Darreichung  des  Jodkali,  früher  so  warm  auch  bei 
der  Bauchactinomykose  empfohlen,  zeigte  sich  als  ein  absolut  wenig 
die  Bauchactinomykose  beeinflussendes  Mittel.  So  hat  Poncet^) 
in  25  schweren  Fällen  von  Actinomykose  in  18  absolut  keine 
Wirkung  von  diesem  Mittel  gesehen,  obgleich  das  Mittel  in  hohen 
Dosen  —  6  g  täglich  —  verabreicht  wurde.  Nur  Prutz^)  und 
Jurinka^)  sollen  eine  günstige  Wirkung  dieses  Mittels  beobachtet 
haben.  Prutz  empfiehlt  es  besonders  bei  ausgedehnten  und  schwer 
zugänglichen  Fällen;  in  den  9  von  ihm  gesammelten  Fällen  von 
Bauchactinomykose  sollen  6  bei  dieser  Behandlung  geheilt,  1  Fall 
gebessert   worden    sein.     Nach    den  Erfahrungen    anderer  Autoren 

1)  1.  c.    S.  368. 

2)  l.  c. 

8)  Jurinka,  Zur  konservativen  Behandlung  der  menschlichen  Aktinomy- 
kose. Mittheil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Medicin  und  Chirurgie.  1896.  I.  Bd. 
2.  Heft.     S.  139. 
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zu  schliessen,  wäre  jedoch  dieses  Mittel  als  adjuvans  auch  bei  »ier 
Bauchactinoraykose  anzuwenden. 

Nach  der  von  mir  gemachten  Erfahrung  wären  bei  der  Baui- 
actinomykose  nur  bei  den  oberflächlichen  Herden  kleine  chirurgi<^htf 
Eingriffe  angezeigt,  event.  nur  die  diagnostische  Incision ;  bei  tief-fr 
gelegenen  Herden  wären  parenchymatöse  Einspritzungen  von  J«>1- 
tinktur,  Argentura  Nitricumlösungen  oder  anderen  SilberpräparatTi 
angezeigt.  In  schweren  Fällen  dürften  Schmierkuren  mit  der  Silber- 
salbe  von  Crede  oder  intravenöse  Einspritzungen  der  Silberprapara- r 
versucht  werden. 

Dass  der  Aktinomycespilz  ausser  durch  die  Schleimhaut  d« 
Respirations-  und  Digestionstractus  auch  durch  die  Haut  ein- 
dringen kann,  von  wo  er  auch  auf  die  langen  Röhrenknochen 
überkriechen  kann,  dafür  haben  wir  unbestreitbare  Beweise  in  dea 
bis  jetzt  nur  spärlichen  Beobachtungen  der  Aktinomykose  der  £\- 
tremitäten  beim  Menschen.  Fälle  von  Aktinomykose  der  Extremi- 
täten, in  welchen  die  Haut  als  Eintrittspforte  des  Pilzes  zu  be- 
trachten wäre,  beschrieben:  Bertha^)  [Klinik  Wolf  1er]  2  Fäll^, 
Köhler^)  [Klinik  Bardeleben]  1  Fall  mit  Betheiligung  der  Tibia. 
Kuntzen^)  1  Fall  mit  Betheiligung  der  Tibia,  Leser*)  3  Falk 
Lührs5),  E.  Müller«),  Bartsch^),  0.  Hallauer»)  [Klinik  KrGc- 
lein]  und  Giuseppe  Tusini®)  [Klinik  Antonio  Ceci].  Jedo»h 
bemerken  muss  ich,  dass  nicht  alle  Fälle,  welche  in  der  Literatur 
als  Hautaktinoraykose  beschrieben  wurden,  echte  Hautaktinomykosen 
sind^^).  Wir  konnten  in  keinem  unserer  Fälle  diesen  Infections- 
modus  constatiren. 


1)  Hertha,  üeber  einige  bemerkenswerthe  Fälle  von  Aktinomykosis. 
Wiener  medicin.  Wochenschr.     1888.     No.  35. 

2)  Köhler,  Zwei  Fälle  von  Aktinomykose.    Charite-Ann.    XII.  Bd.    18-«;. 

3)  Kuntzen,    Gesellschaft   der  Charite-Aerzte  in  Berlin.     12.  März  1SS5 
*)  Leser    (Halle),    lieber    eine    seltene    Form    von    Aktinomykose   beim 

Menschen.    Archiv  für  klin.  Chinir^e.    XXXIX.  Bd.     1889.     S.  722. 

5)  Carl  Lührs,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Aktinomykose  des  Menscfaeii. 
Inaug.-Diss.     Göttingen  1889. 

^)  E.  Müller,  Ein  Fall  von  geheilter  Aktinomykose.  Bruns'  Beitraire 
zur  klin.  Chirurgie.     I.  Bd.     1885.     S.  489. 

3)  Cit  bei  mich,  1.  c.     S.  147. 

4)  Otto  Hai  lau  er,  Inaug.-Diss.     Zürich  1892. 

9)  Gui Seppe  Tusini,  lieber  A.ktinoraykose  des  Fusses.  Archiv  für  khn. 
Chirurgie.     62.  Bd.     1900.     S.  249  ff. 

10)  So  z.  B.  die  von  W.  Dubreuilh  und  J.  Sabrazes  in  der  Gesellschaft 
für  Anatomie  und  Physiol.  zu  Bordeaux  am  30.  1.  1893  vorgestellten,  sowie 
die  am  8.  4.  1893    in    der  Societe    fran^aise  de  Dermatologie  von  Audibert. 
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Uebersicht  der  Fälle  in  chronologischer  Ordnung. 

1.  A.  G.,  30  J.,  Kutscher,  Lemberg.  —  1.  Beob. :  9,  1.  87.  —  Sitz  d. 
Krankh.:  Gegend  des  Unterkiefers.  —  Eingangspf.:  Zahnfleisch.  — 
1.  Krankh.-Ersch.:  Anfang  Deo.  86.  —  Dauer  d.  Krankh.:  7  Wochen. 

—  Behandl. :  Discisio  des  Krankheitsherdes.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen.  — 
Krfolg  ders.:  Genesung.  (Nach  2 V2  Jahren  wie  sub  No.  8  zum  zweiten  Male 
an  derselben  Stelle  an  Aktinomykose  erkrankt.)  —  Loc.  Bef. :  bretthaile  Ge- 
schwulst und  Kiefersperre.  —  Charact.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d. 
Drusen:  Kolbenhaltige  Drusen. 

2.  J.  F.,  23  J.,  Braut  des  vorigen  in  Lemberg.  —  1.  Beob.:  15.  7.  87. 

—  Sitz  d.  Krankh.:  Gegend  des.  Unterkiefers.  —  Eingangspf.:  Zahn- 
fleisch. —  1.  Krankh.-Ersch.:  25.  6.  87.  —  Dauer  d.  Krankh.:  6  Mon. 

—  Behandl.:  Discissio  des  erweichten  Herdes.  —  Dauer  ders.:  5V2  Mon. 

—  Er  f.  ders.:  Vollständige  Genesung  (Erltrankte  nach  zwei  Jahren  wieder  an 
Aktinomykose.  Vergl.  No.  9.)  —  Loc.  Bef. :  brettharte  Geschwulst  und  Kiefer- 
sperre. —  Charact.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Kolben- 
baltige  Drusen. 

3.  M.  R.,  13  J.,  Viehtreiber,  Chodoröw.  —  1.  Beob.:  13.5.88.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Gegend  des  linken  Unterkiefers.  —  Eingangspf.:  Zahn- 
fleisch. —  1.  Krankh.-Ersch.:  25.  3.  88.  —  Dauer  d.  Krankh.:  ?,  — 
BehandL:  Radical Operation.  Extraction  des  cariösen  Zahnes.  —  Dauer 
ders.:  ?.  7-  Erfolg  ders.:  gesund.  —  Loc.  Bef.:  ein  wellenförmiger  Ab- 
scess  in  der  Mitte  der  harten  Geschwulst.  —  Charact.  d.  Krankh.:  gut- 
artig. —  Art  d.  Drusen:  Kolbenhaltige  Drusen. 

4.  K.,  30  J.,  Beamtengattin  in  Lemberg.  —  1.  Beob.:  28.  8.  88.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  linken  Unterkiefers.  —  Eingangspf.: 
Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Ende  Juli  88.  —  Dauer  d.  Krankh.: 
5  Wochen.  —  Behandl.:  Discissio  et  excochleatio  in  anaesthesia  cum  Cocain. 

—  Daner  ders.:  1  Woche.  —  Erfolg  ders.:  vollständige  Genesung.  — 
Loc.  Bef.:  brettharte  Geschwulst  und  Kiefersperre,  —  Charact.  d.  Krankh.: 
gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Kolbenhaltige  Drusen. 

5.  W.  H.,  20  J.,  Kaminfeger,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  Anf.  Febr.  89.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  rechten  ünterkieferwinkels.  —  Ein- 
gangspf.: Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Juli  88.  —  Dauer  d. 
Krankh.:  11  Mon.  — Behandl.:  Febr.  89.  Incision  des  Mundschleimhaut- 
abscesses.  Am  31.  3.  89  Radicaloperation.  Am  11.  5.  89  Discissio  et  excoch- 
leatio eines  neuen  Herdes.  —  Dauer  ders..  3  Mon.  —  Erfolg  ders.:  voll- 
ständige Genesung.  —  Loc.  Bef. :  bedeutende  Infiltration  und  in  der  Mitte 
ein  erweichter  Herd.  —  Charact,  d.  Krankh.:  bösartig.  —  Art  d.  Drusen: 
Kolbenhaltige  Drusen. 


Caille  und  E.  Legrain  vorgestellte,  aus  Algerien  stammenden  Fälle,  sowie  der 
Fall  von  Taburet  sind  nichts  anderes  als  Aktinomykosen  buccalen  Ursprungs 
mit  Fortsetzung  auf  die  Weichtheile  (vergl.  Guermonprez  et  Becue,  Actino- 
mycose,  Paris,  Rueif  et  Co.) 
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6.  E.  W.,  18  J.,  Buczacz.  —  1.  Beob.:  8.  6.  89. —Sitz  d.  Krank  . 
linke  ünterkiefergegend.  —  Ein  gangspf. :  Wangenschleimhaut.  —  1.  Kr  an  kr  - 
Ersch.:  Anfang  März  89.   —  Dauer  d.  Krankh.:  4  Mon.   —   Behaad:. 
Am  9.  Juni  89  Radicaloperation  in   Chloroformnarkose.    —   Dauer  d-:- 
3  Wochen.  —   Erfolg  ders.:  vollständige  Genesung.  —  Loc.  Bef.:  k-  :- 
harte  Geschwulst  und  in  deren  Mitte  ein  wellenförmiger  Abscessas.  —   C.  - 
ract.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Kolbenhaltige  Drusen. 

7.  Seh.  W.,  13  J.,  Viehtreiber,  Nawarya.  —  1.  Beob.:  27.  6.  Ä*.  - 
Sitz  d.  Krankh.:  rechte  ünterkiefergegend.  —  Eingangspf. :  Waac-?'- 
schleimhaut.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Jan.  89.  —  Dauer  d.  Krankh.:  i.  - 
Behandl.:  25. -7.  89.  Radicaloperation  in  Chloroformnarkose.  —  Dau-- 
ders.:  ?.  —  Erfolg  ders.:  vollständige  Genesung.  —  Loc.  Bef.:  Max- 
der  brettharten  Geschwulst  während  der  Beobachtungszeit.  —  CharacL-, 
Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Kolbenhaltige  Drusen. 

8.  A.  G.,  32  J.,  Kutscher,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  28.  6.  89.  —  S  •: 
d.  Krankh.:  ünterkiefergegend.  — Eingangspf.:  Zahnfleisch.  —  l.KrankL- 
Ersch.:  20.  6.  89.  —  Dauer  d.  Krankh.:  1  Mon.  —  Behandl.:  Disci-  ■ 
des  fluctuirenden  Herdes.  —  Dauer  ders.:  3  Wochen.  —  Erfolg  der^ 
vollständige  Genesung.  —  Loc.  Bef.:  brettharte  in  der  Mitte  flactairendeO«-- 
schwulst,  Kiefersperre.  —  Charact.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drus*: 
junge  kolbenlose  Drusen,  lange  Fäden. 

9.  J.  G.  geb.  Fl.,  25  J.,  Gattin  des  vorigen,  Lemberg.   —   1.  Beo!. 
27.  9.  89.  —  Sitz  d.  Krankh.:  linke  ünterkiefergegend.  —  Eingangsf.: 
Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Ende  Aug.  89.  —  Dauer  d.  Krankl.: 
IV2  Mon.  —  Behandl.:  27.  9.  89.  Incision.    Antiseptischer  Verband,  Zar- 
extraction.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen. —  Erfolg  ders.:  dauernde  HeiloE; 

—  Loc.  Bef.:  brettharte  Geschwulst,  keine  Kiefersperre.  —  Charact.  i. 
Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  kolbenhaltige  Drusen. 

10.  H.  B.,  22  J.,  Ladenmädchen,  Lemberg.   —    1.  Beob«:    12.  2,  W 

—  Sitz  d.  Krankh.:  Zunge.  —  Eingangspf.:  Zungenschlei mbaat.  — 
1.  Krankh.-Ersch.:  22.  1.  90.  —  Dauer  d.  Krankh.:  1  Monat.  —  Btr- 
handl. :  12.  2.  90  Incisio  et  Excochleatio.  —  Dauer  ders.:  1  Woche.  - 
Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Halbkugelförmige  harte  haselnui^ 
grosse  Geschwulst.  —  Charakt.  d.  Kankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen: 
kolbenhaltige. 

11.  K.  L,  56  J.,  Wäscherin,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  15.  3.  IK).  - 
Sitz  d.  Krankh.:  Gegend  des  Kehlkopfes  und  des  Halses.  —  Eingangspf.: 
Mundschleimhaut.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  11.  1.  90.  —  Dauer  d.  Krankh.: 
3Y2  Monate.  —  BehandL:  16.  3.  90  Exstirpaticn  der  harten  Geschwuls:  in 
Chloroformnarkose.  —  Dauer  ders.:  6  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Heilace. 

—  Loc.  Bef.:  Geschwulst  in  Form  einer  harten  Neubildung.  —  CharaVi 
d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  kolbenhaltige. 

12.  J.  A.,  15  J.,  Gärtner,  Zboiska  b.  Lemberg.  —  1.  Beob.:  30.  5.  9i'. 
-7-  Sitz  d.  Krankh.:  rechte  Jochfortsatz-,  Unterkiefer-,  Flügelfortsatz gegesj 
und   die  Gegend  des  Processus  mastoideus.  —  Eingangspf.:    Schleimham 
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los  Rachens.  ~  1.  Krankh.-Ersch.:  15.  3.  90.  —  Dauer  d.  Krankh.' 
'  Monate.  —  Behandl.:  4.  6.  Radicaloperation  in  Chloroformnarkose:  In- 
tision  und  Excochleation  der  Herde  in  der  Gegend  des  Unterkiefers,  des  Joch- 
ortsatzes  (Resection  des  Jochfortsatzes),  der  Schläfengegend  und  der  Gegend 
les  Processus  pterygoideus.  17.  6.  Inoision  des  Abscesses  in  der  Gegend  des 
/*roc.  mastoideus.  —  Dauer  ders.:   IY2  Monate.  —  Erfolg  ders.:  Heilung. 

—  Log.  Bef. :  Harte  Infiltration  der  rechten  Backe,  inmitten  derselben  2  Er- 
kveichungsstellen;  am  Halse  nur  ein  Abscessus.  —  Charakt.  d.  Krankh.: 
arutartig.  —  Art  d.  Drusen:  kolbenhaltige.  —  Bemerk.:  An  einer  Druse 
haftet  ein  pflanzlicher  Fremdkörper,  welcher  mit  Pilzcolonien  um- 
wachsen ist. 

13.  W.  .).,  45  J.,  Bauer,  Nowosiozki.  —  1.  Beob.:  30.  5.  90.  —  Sitz 
d-  Krankh.:  der  Brustkasten,  die  rechte  Lunge,  die  Drüsen  des  hinteren 
Mediastinalraumes  —  der  Hals.  —  Eingangspf. :  Schleimhaut  des  Oeso- 
phagus. —  1.  Krankh.-Ersch.:  Dec.  89.  —  Dauer  d.  Krankh.:  über 
B  Monate.  —  Behandl.:  fruchtloser  Versuch  zu  den  Herden  der  Lunge  zu  ge- 
langen. —  Dauer  ders.:  1  Woche.  —  Er  folg  ders.:  Exitus  letalis  9.  6.  90. 

—  Loc.  Bef.:  Umfangreiche  Infiltration  am  Thorax  u.  am  Halse.  —  Charakt. 
d.  Krankh.:  bösartig.  —  Art  d.  Drusen:  spärliche  sehr  kurze  Fäden,  — 
Bemerk.:  Bei  der  Section  findet  man  eine  vom  Oesophagus  in  das  Mediastinum 
posticura  führende  Fistel. 

14.  K.  K.,  21  .!.,  .Jurist,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  2.  6.  90.  —  Sitz  d. 
Krankh.:  ünterkiefergegend.  —  Eingangspf.:  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.- 
Ersch.:  15.  12.  89.  —  Dauer  d.  Krankh.:  6^/2  Monate.  —  Behandl.: 
am  6.  6.  90  Radicaloperation:  Discision  des  erweichten  Herdes,  Excochleation 
und  Extraction  des  cariösen  Zahnes.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen.  —  Erfolg 
ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Inmitten  einer  brettharten  Geschwulst  ein  er- 
weichter Eiterherd.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig. 

15.  A.  D.,  13  J.,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  27.  6.  90.  —  Sitz  der 
Krankh.:  ünterkiefergegend,  —  Eingangspf.:  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.- 
Ersch.:  Febr.  90.  —  Dauer  d.  Krankh.:  5^2  Monate.  —  Behandl.: 
am  30.  6.  Radicaloperation:  Extraction  2  cariöser  Zähne  und  Excochleation 
eines  erweichten  Herdes  im  ünterkieferknochen.  —  Dauer  ders.:  3  Wochen. 
—  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef. :  Mangel  einer  brettharten  Ge- 
schwulst zur  Zeit  der  Beobachtung.  Vorhandensein  eines  wellenförmigen 
Abscesses.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  junge 
keulenlose,  lange  Fäden. 

16.  M.  S.,  16  J.,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  23.  10.  90.  —  Sitz  d. 
Krankh.:  Ünterkiefergegend.  —  Eingangspf.:  Mundschleimhaut.  — 
1.  Krankh.-Ersch.:  15.  7.  90.  —  Dauer  d.  Krankh.:  4  Monate.  — 
UehandL:  24.  10.  90  Radicaloperation  in  Cocainanästhesie.  —  Dauer  ders.: 
3  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  gesund  bis  Juli  00.  —  Loc.  Bef.:  Mangel  der 
brettharten  Geschwulst.  Ein  Eiterherd  in  der  Mitte  des  rechten  Unterkiefers 
am  Alveolarfortsatz.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen: 
kolbenhaltige. 
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17.  H.  M.  T.,  23  J.,  Getreidehändler,  Brzezany.  —  1.  Beob.:  i6. :  . 

—  Sitz  d.  Krankh.:  Akeoiarfortsatz  des  Unterkiefers.  —  Eingaa;-: 
Mundsohleimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Oct.  90.  —  Dauer  d.  Kra:, 
fast  4Y2  Monate.  —  B  eh  an  dl.:  ein  operativer  Eingriff  wurde  Tenr^^,- 
Patient  behandelte  sich  selbst.  —  Dauer  ders.:  ?  —  Erfolg  derj.;  . 
briefliches  Anfragen  kam  die  Antwort  vom  Patienten,  dass  vollständige  Ü^:\- 
eintrat.  —  Loc.  Bef. :  Kiefersperre,  einseitige  Geschwulst  um  eine  floaiiu - 
Stelle  herum.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  D:l:< 
kolbenhaltige. 

18.  P.  K.,  26  J.,  Ackerbauer,  Miklaszow.  —  1.  Beob.:  21. 1  K.- 
Sitz d.  Krankh.:  rechte  ünterkiefergegend.  —  Eingangspf. :  Zahnfl*...; 

—  1.  Krankh.-Ersch.:  3.  3.  91.  —  Dauer  d.  Krankh.:   2Y2  Mooau  - 
Behau  dl. :  22.  4.  91  Radical Operation,  Extraction  eines  cariösen  ZäbL^  ~ 
Dauer  ders.:  2  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Heilung.   —  Loc.  Bef.:  F 
brettharte  Geschwulst   und   in    deren  Mitte   ein  Eiterherd.    —   Charaki 
Krankh.:   gutartig.  —  Art  d.  Drusen:   kolbenhaltige.   —  Bemeri:  i 
einer   Druse    haftet    ein    pflanzlicher  Fremdkörper,    der    vom   Pilze  der 
wachsen  ist. 

19.  J.  B.,  50  J.,  Ackerbauer,  Bilohorszcze.  —  1.  Beob.:  amo. ö.-. 
obere  Pharynxgegend.  Am  19.  6.  91  die  Gegend  des  rechten  l'nierL^-;. 
winkeis  und  des  Halses.  —  Eingangspf.:  Schleimhaut  der  oberen  Pbir,^ 
gegend.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Anfang  Mai  91.  —  Dauer  d.  Krank: 
2  Monate,  entzog  sich  der  weiteren  Observation.  —  Beb  an  dl.:  am  5. 5' 
Discision  des  Eiterherdes  im  Pharynx.  —  Dauer  ders.:  ?  —  Erfolg  ders,  - 

—  Loc.  Bef.:  Eine  harte  Infiltration  in  der  Gegend  des  rechten  CDterkk^. 
winkeis  und  des  Halses.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  bösartig  (?).  —  Ar  . 
Drusen:  Aus  dem  Rachenabscesse  keulenlose  mit  langen  Fäden;  aa.>ce!: 
Halsabscesse  kolbenhaltige. 

20.  E.  B.,  29  J.,  Beamtengattin,  Lembcrg.  —  1.  Beob.:  16.  5,  ?],- 
Sitz  der  Krankh.:  Gegend  des  Blinddarms  (Perityphlitis  actinomycotica,  - 
Eingangspf.:  Proc.  vermiformis.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  EndeMin'^ 
nach  der  Entbindung  von  Zwillingen.  —  Dauer  der  Krankh.:  7  Monate. - 
Behau  dl.:  am  27.  5.  91.  Discision  des  erweichten  Herdes  in  Broioaetbvbj 
kose.  Dreimalige  Einführung  kleiner  Stücke  von  Höllenstein,  Belassang  1  • 
selben  ä  demeure  in  der  Wunde,  wobei  neue  Verhärtungen  in  der  Bauchli>'' 
verschwinden.  —  Dauer  ders.:  5  Mon.  —  Erfolg  ders.:  Heilung.  -Lt 
Bef.:  zuerst  tiefer  Abscess  in  der  rechten  Bauchgegend,  dann  Bildung  br- 
ter  Tumoren  in  der  Unterbauchgegend.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  bösam^'.- 
Art  d.  Drusen:  kolbenhaltig. 

21.  F.  K.,  55  J.,  Bauer,  Branice.  —  1.  Beob.:  21.  7.  91.  -  Siiid^' 
Krankh:  Bauchhöhle.  —  Eingangspf.:  Darmschleirahaut.  —  1.  Krankl:.- 
Ersch.:  Mitte  Mai  91.  —  Dauer  der  Krankh.:  5^2  Mon.  —  Beljäni 
23.  6.  91.  Discision,  Excochleation  und  Tamponade  mit  Jodofonngaze.  24.' 
91.  Exstirpation  der  infiltrirten  Bauchdeckenpartien.  —  Dauer  ders,:i'  = 
Mon.  —  Erfolg  ders.:  Exitus  letalis  28.  4.  02  (angeblich  an  Taberculose.,- 
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Loc.  Bef.:  zwei  faustgrosse  Infiltrationen  der  Banchdecken,  in  der  Mitte  der- 
selben eine  flactairende  Stelle.  —  Charakt.  d.  Krankh. :  bösartig.  —  Art 
d.   Drusen:  kolbenhaltig. 

22.  H.  St.,  48  J.,  Getreidehändler,  Uhnöw.  —  1.  Beob.:   25.  7.  91.  — 
Sitz  der  Krankh.:  linke  Unterkiefergegend  und  oberer  Theil  des  Halses.  — 
Eingangspf. :  Pharynx.  --  1.  Krankh, -Ersch.:    10.  5.  91,   ein  Geschwür 
im  Pharynx.  —  Dauer  der  Krankh.:  6  Mon.  —  Beb  an  dl.:  Radicalopera- 
tion  mit  Rosection   des  Unterkiefermuskels,  Extraotion  der  cariösen  Zähne.  — 
Dauer  ders. :   3  Monate.  —  Erfolg  ders.:    Heilung.  —  Loc.  Bef.:   brett- 
harte Infiltration  mit  erweichtem  Eiterherde  in  der  Mitte.     Langdauernde  Kie- 
fersperre. —  Charakt.  d.  Krankh.:   gutartig.  —  Art  d.  Drusen:    kolben- 
lose Drusen,  kurze  und  lange  Faden.  —  Bemerk.:  im  cariösen  Zahne  Lepto- 
trix  buccalis  gefunden. 

23.  S.  L.,  23  J.,  Polizist,  Lemberg.  -  1.  Beob.:  17.  10.  91.  —  Sitz 
d.  Krankh.:  Unterlippe.  —  Eingangspf.:  Schleimhaut  der  Unterlippe.  — 
1-  Krankh.-Ersch.:  30.  10.  9L  wälzte  er  sich  im  Stroh.  — Dauer  der 
Krankh.:  3  Wochen.  —  Behandl. :  keilförmige  Exstirpation  der  Lippenge- 
schwulst und  Naht.  —  Dauer  ders.:  eine  Woche.  —  Erfolg  ders.:  Heilung. 
Loc.  Bef.:  fluctuirende  Geschwulst.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  kolbenhaltige 
Drusen.  —  Bemerk.:  An  einer  Druse  haftet  ein  pflanzlicher  Fremdkörper. 

24.  R.  P.,  16  J.,  Stanislau.  —  1.  Beob.:  13.  11.  91.  —  Sitz  der 
Krankh.:  rechte  Unterkiefer  und  obere  Halsgegend.  —  Eingangspf.:  das 
Zahnfleisch.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Anfang  August  91.  —  Dauer  der 
Krankh.:  ?.  —  Behandl.:  14.  11.  91.  Radialoperation,  Extraction  cariöser 
Zahnwurzeln.  —  Dauer  ders.:  ?.  —  Erfolg  ders.:  ?.  —  Loc.  Bef.:  harte 
in  der  Mitte  fluctuirende  Geschwulst  und  Kiefersperre.  —  Chakt.  d.  Krankh.: 
gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  kolbenhaltige  Drusen,  lange  Fäden.  —  Bemerk.: 
In  den  Zahnwurzeln  wurde  Leptotrix  buccalis  gefunden. 

25.  P.  K.,  26  J.,  Bauer,  Zielöw  (Galizien).  —  1.  Beob.:  15.  2.  92.  - 
Sitz  d.  Krankh:  Gegend  der  rechten  Ohrspeicheldrüse.  —  Eingangspf.: 
Mundschleimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Erntezeit  91.  —  Dauer  der 
Krankh.:  7^2  Mon.  —  Behandl.:  15.  2.  92.  Exstirpation  der  Gesehwulst 
in  Chloroformnarkose.  —  Dauer  ders.:  3  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  hüh- 
nereigrosser,  elastisch -harter  Tumor.  —  Charakt.  der  Krankh.:  gutartig.  — 
Art  der  Druse:  kolbenhaltig.  —  Bemerk.:  Nebst  Aktinomyces  wurde  ein 
pflanzlicher  Fremdkörper  gefunden. 

26.  Z.  B.,  21  J.,  Lehrerin.  Klieko  bei  Komarno.  —  1.  Beob.:  6.  4.  92. 
—  Sitz  d.  Krankh.:  Zahnfortsatz  des  rechten  Unterkiefers.  —  Eingangspf.: 
Mundschleimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Anfang  Februar  92.  —  Dauer  d. 
Krankh.:  3  Monate.  —  Behandl.:  Radicaloperation.  —  Dauer  ders.:  zwei 
Wochen.  —  Erfolg  ders.:  vollkommen  gesund.  —  Loc.  Bef.:  brettharte  in 
der  Mitte  erweichte  Geschwulst.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art 
derDrus:  kolbenlos,  nebst  dünnen  auch  dicken  langen  Faden. 

27.  H.  H.,  23  J.,  Dienstbote,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  6.  7.  92.  —  Sitz 
d.  Krankh.:  Gegend  des  .Jochfortsatzes.  —  Eingangspf.:  Mundschleimhaut. 
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—  1.  Krankh.-Ersch. :  April  92.  —  Dauer 'der  Krankfa.:  V/^  Mon.  — 
Beb  an  dl.:  7.  7.  92  Radicaloperation  in  Cocainanästhesie.  —  Dauer  der«.: 
11  Tage.  —  Erfolg  ders.:  Heilang.  —  Loc.  Bef.:  zuvor  eineo  Mooai 
dauernde  brettbarte  GescbwuUt.  —  Gbarakt.  d.  Krankh.i  gutartig.  —  Art 
d.  Drusen:  Aktinomyces  mit  Kolben.  —  Bemerk.:  Nebst  Aktiuomyces  ward« 
ein  pflanzlicber  Fremdkörper  gefunden. 

28.  II.  H,  16  J.,  Bauerin,  Szolomyja.  —  1.  Beob.:  8.  8.  92.  —  Sitz 
d.  Krankh.:  Linke  Wange.  —  Eingangspf.:  Waagen  Schleimhaut.  — 
1.  Krankh.-Ersch.:  März  92.  —  Dauer  d.  Krankh.:  4^2  Mon.  —  Be- 
handl.;  Am  8.7.92.  Radicaloperation  in  Cocainanaesthesie.  —  Dauer  ders. 
2  Wochen.  — -  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loo.  Bef.:  Wellenförmiger  Abscess 
mit  harter  Basis.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  Gutartig.  —  Art  d.  Drasec: 
Kolbenbaltige  Drusen,  kurze  Fäden.  —  Bemerk.:  Zähne  vollkommen  gesund. 

129.  M.  P.,  32  J.,  Jablonow.  —  1.  Beob.:  3.9.92.  — Sitz  d.  Krankh.: 
Die  Zunge.  —  Eingangspf.:  Die  Zangensobleimhaut.  —  1.  Krankh.- 
Ersch.:  13.  8.  92.  —  Dauer  d.  Kraukb. :  5  Wochen.  —  Behandl.:  Am 
3.  9.  92.  Radicaloperation  in  Cocainanaesthesie.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen. 

—  Erfolg  ders.:  Dauernde  Heilung.  Nachuntersuchung  am  10.  5.  02,  voll- 
kommen gesund.  —  Loc.  Bef.:  Haseln ussgrosse  harte  Geschwulst  an  der 
Zunge  6  cm  von  der  Zungenspitze  entfernt.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  Gut- 
artig.  —  Art  d.  Drusen:  Kolbenlose  Actinomyces.  —  Bemerk.:  An  einer 
Druse  steckt  eine  Gerstengranne,  welche  mit  Actinomycescolonien  über- 
wachsen war. 

30.  W.  K.,  20  J.,  Kommis.-Lemberg.  —  1.  Beob.:  3.  9.  92.  —  Sitz 
d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahnfortsatzes  des  linken  Unterkiefers.  —  Ein- 
gangspf.: Das  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  15.  8.  92.  —  Dauer 
d.  Krankh.:  2  Monate.  —  Behandl.:  14.  9.  92.  Radicaloperation  in 
Cocainanaesthesie.  —  Dauer  ders.:  8  Tage.  —  Erfolg  ders.  Heilung.  — 
Loc.  Bef.:  Mangel  ber  harten  Infiltration,  nur  ein  wellenförmiger  Abscess.  — 
Charakt.  d.  Krankh.:  Gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  ohne 
Kolben  —  kurze  Fäden. 

31.  E.  M.,  25  J.,  Setzersfrau,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  4.  10.  92.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahnfortsatzes  des  rechten  Unter- 
kiefers. —  Eingangspf.:  Das  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.: 
März  92.  —  Dauer  d.  Krankh.:  ?.  —  Behandl.:  Entzog  sich  der 
Behandlung.  —  Dauer  ders.:  ?.  —  Erfolg  ders.:  ?.  —  Erfolg  ders.: 
?.  —  Loc.  Bef.:  Ein  brettharter  Wall,  in  dessen  Mitte  ein  Eiterherd.  Kiefer- 
sperre. —  Charakt.  d.  Krankh.:  ?.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  mit 
Kolben. 

32.  K,  G.,  28  J,.  Kommis.-Lemberg.  —  1.  Beob.:  7.  10.  92.  —  Sitz 
d.  Krankh.:  Rechte  Unterkiefergegend.    —  Eingangspf,:  Das  Zahnfleisch. 

—  1.  Krankh.-Ersch.:  1.  10.  92.  —  Dauer  d.  Krankh.:  6V2  Mon.  - 
Behandl.:  7.  10.  92  Incision  der  Geschwulst  von  der  Mundhöhle  aus.  — 
Solutio  Burowi  von  aussen.    6.  2.  93  spontanes  Aufbrechen  der  Geschwuht. 

—  Dauer  ders.:   6  Mon.    —    Erfolg  ders.:   Heilung,  Nachuntersuchung 
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im  April  00:  vollkommen  gesund.  —  Loc.  Bef.:  Ein  harter  entzündlicher 
Wall  um  eine  fluctnirende  Stelle.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  Bösartig.  — 
Art  d.  Drusen:  Am  7.  10.  92  kolbenlose  Drnsen,  neben  dünnen,  dichoto- 
misch  sich  theilenden  Fäden,  auch  dicke  Fäden.  Am  20.  2.  93  Drusen  mit 
Kolben. 

33.  St.  M.,  5J.,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  31.10.92.  —  Site  d. 
Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahnfortsatzes  des  linken  Unterkiefers.  —  Ein- 
gan gspf.:  Die  Mundschleimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Anfang  August 
92.  —  Dauer  d.  Krankh.:  31/2  Mön.  —  Behandl.:  Am  31.  10.  92  Radioal- 
operation  in  Chloroformnarkose.  —  Dauer  ders.:  3  Wochen.  —  Erfolg 
ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Ein  wellenförmiger  Abscessherd.  Mangel  der 
brettharten  Infiltration.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  Gutartig.  —  Art  d. 
Drusen:  Actinomyces  mit  Kolben. 

34.  M.  B.,  12  J.,  Przemyslany.,  —  1.  Beob.:  3.  11.  92.  —  Sitz  d. 
Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahnfortsatzes  des  Unterkiefers.  —  Eingangspf. : 
Die  Mundschleimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersoh.:  Anfang  October  92.  — 
Dauer  d.  Krankh.:  6  Wochen.  —  Beb  and.:  3.  11.  92  Radicaloperation  in 
Bromaethylnarkose ;  der  Herd  reicht  bis  zum  entblössten  Rand  des  Unter- 
kieferknoohens.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen.'—  Erfolgders.:  Heilung.  — 
Loc.  Bef.:  Ein  wellenförmiger  Eiterherd.  Mangel  der  brettharten  Infiltration. 

—  Charakt.  d.  Krenkh. :  Gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  ohne 
Kolben.  —  Bemerk.:  2  Aehrengrannen  gefunden  welche  m.  Actinomyces- 
rasen  umwachsen  sind. 

35.  CR.,  15  J.,  Lemberg.  —  I.  Beob.:  19.12.92.  —  Sitz  d. 
Krankh.:  Die  linke  Halsseite.  —  Eingangspf.:  Die  Mundschleimhaut.  — 
1.  Krankh. -Ersch.:  17.10.92.  —  Dauer  d.  Krankh.:  31/2  Mon.  — 
Behandl.:  27.  12.  92  Radicaloperation:  Excision  der  Ränder,  Tamponade, 
Naht.  — -  Dauer  ders.:  5  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.: 
Brettharte  Infiltration  um  einen  wellenförmigen  Eiterherd.  —  Charakt.  d. 
Krankh.:  Gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  mit  Kolben. 

36.  A.  F.,  12  J.,  Hausmeisters  Tochter,  Lemberg.  — 1.  Beob.:  16.2.93. 

—  Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahnfortsatzes  des  linken  Unterkiefers. 

—  Eingangspf.:  Das  Zahnfleisch.  —  1.  Krank.-Ersch.r  Sommer  92.  — 
Dauer  d.  Krankh.:  8  Monate.  —  Behandl.:  Am  16.  2.  93  Discision  der 
lluctuirenden  Stelle.  Tamponade  am  20.  3.  93.  Reoidiv.  Radicaloperation 
in  Bromaethylnarkose.  Extraction  2  cariöser  Zähne.  —  Dauer  ders. :  P/4 
Mon.  —  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Fluctnirende  Geschwulst 
umgeben  Ton  einem  brettharten  Infiltrationswalle.  —  Charakt.  d.  Krank.: 
Gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  mit  Kolben,  nebst  dünnen  Fäden 
auch  dicke  Faden  vorhanden. 

37.  K.  K.,  22  J.,  Dienstmädchen,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  16.  2.  93.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahnfortsatzes  des  linken  Unterkiefers  — 
Eingangspf.:  Die  Mundschleimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersoh.:  Anfang 
Februar  93.  —  Dauer  d.  Krankh.:  5  Wochen.  —  Behandl.:  Am  16.  2.  93 
Radicaloperation  in  Bromaethylnarkose.    —    Dauer  ders. :  2^2  Wichen.    — 
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Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef. :  Flactuirende  von  einem  brettbi- - 
Wall  umgebene  Geschwulst.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  Gutartig.  —  Ar:  . 
Drusen:  Kolbenhaltige  Drusen;  einige  von  ihnen  verkalkt. 

38.  J.  J.,  26  J„  Bauer,  Jasniska.  —  1.  Beob.:  21.  2.  93.  —  Sil/.  :. 
Krankh.:   Die  Zunge.    —    Eingangspf.:   Die  Zungenschleimbaat.    — 
Krankh.-Ersch.:  15.  2.  93.    —    Dauer  d.  Krankh.:  ?.    —    Behau  i. 
21.2.93.  Tiefe  Incision.  31.5.93  wegen  Recidivs  In cision.  —  Dauer  dtr^.:  r 
—  Erfolg  ders.:  ?.  —  Loc.  Bef.:  Vergrösserung  und  Verhärtung  der  Zuarr 
Tiefe  Fluctuation  unter  der  Zunge.  —  Charakt.  d.  Kraukh.:  ?.    —  Ar:  :. 
Drusen:  Actinomyces  ohne  Kolben,  lange  Fäden.  —  Bemerk.:  Nebst  A-'.- 
nomyces  fand  man  ein  mit  Actinomycesfaden  überwachsenes  Fragment  eine: 
nicht  näher  bestimmtbaren  pflanzlichen  Fremdkörpers. 

39.  W.  M.,  43  J.,  Gutspächter,  Podhajczyki.  —  1.  Beob.:  28.  2.  ft^..  - 
Sitz  d.  Krankh.:  linke  Lunge,  linke  Lendengegegend,  rechte  seitliche  Ti'<~ 
raxgegend,  Magengegend,   das   linke  paranephritische  und  das  praevertebr^.* 
Gewebe.  —  Eingangspf.:  Lunge  oder  Oesophagus.  —  1.  Krankh.-Ersc^i.: 
Erntezeit  90,  Stechen  in  der  linken  Brustseite.  —  Dauer  d.  Krankh.:   4  J. 
8  Mon.  —  BehandU:  im  November  90  Incision  des  erweichten  Herdes  io  c^r 
linken  Lendengegend.     Im  Februar  93   Incision   des  Herdes  der  rechten  s-;;:- 
lichen  Tboraxgegegnd.  Im  Herbst  93  Eröffnung  des  Abscesses  der  Magengrabe. 
Am  3.  7.  94  Versenkung   eines   Lapisstiftes   in   den  Pistelgang   der    Lendes- 
gegend.   Intern  zuerst  Kreosot,  dann  grosse  Gaben  Jodnatrium.    Am  12.  2.  ^'* 
Blosslegung   des   paranephritischen   und   prae?ertebralen    Herdes.  —   Daae: 
ders.:  4  Jahre  und  5  Mon.  mit  grossen  Zeitunterbrechungen,  in  welchen  Fat. 
sich  selbst  behandelte.  —  Erfolg  ders.:  Exitus  letalis  3.  3.  95  an  Darmlh- 
tung  unter  pyämischen  Erscheinungen.  —  Loc.  Bef.:  im  November  90  bren- 
harte  Infiltration  der  linken  Lendengegend,   welche   später  erweichte.    Im  Fe- 
bruar 93  Bildung   einer   harten   Infiltration   der   rechten   Thoraxseite.     Bali 
danach  Bildung  eines  colossalen  Abscesses  in  der  Magengrube.     Voo  der  lin- 
ken Lendengegend  führt  eine  Fistel  bis   zum  perirenalen  und  praevertebralen 
Gewebe.  — Charakt.  d.  Krankh.:  bösartig.  —  Art  d.  Drusen:   Aus  dea 
Herde  der  linken  Lendengegend  und  dem  Herde  der  seitlichen  rechten  Thorax- 
gegend Aktinomyces   mit  Kolben   aus   dem  Herde,   in   der  Magengrube  graae 
Aktinomyces  ohne  Kolben. 

40.  D.  M.,  36  J.,  Comptoirpraktikant,  Lemberg.  —  1.  Beob..  17.  3.  93. 
—  Sitz  d.  Krankh.:  Zahnfortsatz  des  Unterkiefers.  —  Eingangspf.:  Mund- 
schleimhaut. —  1.  Krankh- -Ersch.:  Mitte  Februar  93.  —  Dauer  der 
Krankh.:  ?  —  Behau  dl.:  17.  3.  93  Incision  der  Geschwulst  —  entzog  sich 
der  Behandlung.  —  Dauer  ders.:  ?  —  Erfolg  ders.:  ?  —  Loc.  Bef.:  eice 
brettharte  Infiltration  um  eine  erweichte  Stelle.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  ? 
Art  d.  Drusen:  graue  Aktinomyces  ohne  Kolben. 

41.  L.  T.,  30  J..  Beamter,  Kamionka  Stromilowa.  —  1.  Beob.:  29.  5. 
93.  —  Sitz  der  Krankh.:  Zahnfortsatz  des  Unterkiefers.  —  Eingangspf.: 
Zahnfleisch.  —  1.  Krankh. -Er seh.:  litt  angeblich  seit  vier  Jahren  (!)  an 
Schwellung:  der  linken  Backe.  —  Dauer  d.  Krankh.:  über  5  Mon.  —  Be- 
handl.:  29.  5.  93  Probeincision,  29.  9.  93  Radicaloperation  anderorts  aa«ge- 
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iihrt.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen.  —  Erfolg  ders. :  vollkommene  Heilang. 
Liaut  brieflicher  Mittheilung  im  Mai  02  vollkommen  gesund.  —  Loc.  Bef. : 
luctuirender  Abscess,  umgeben  von  einem  brettharten  Entzündungswall.  — 
Dharakt.  der  Krankh.:  gutartig.  —  Art  der  Drusen:  Aktinomyces  ohne 
Kolben. 

42.  S.  St.,  30  J.,  Weber,  im  Sommer  Gärtner,  Lemberg,  —  1.  Beob.: 
9.  10.  93.  —  Sitz  der  Krankh.:  linke  Wange.  —  Eingangspf.:  Mund- 
schleimhaut. —  1.  Krankh. -Ersch.r  seit  4  Jahren,  litt  oft  an  Schwellung 
der  rechten  Backe.  —  Dauer  d.  Krankh.:  ?  —  Behau  dl.:  Discisio,  entzog 
sich  der  Behandlung.  —  Dauer  ders.:  ?  —  Erfolg  ders.:  ?  —  Loc.  Bef.: 
länglicher,  blauroth  gefärbter  Eiterherd.  Harte  Infiltration  zur  Mundschleim- 
haut reichend.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  ?  —  Art  d.  Drusen:  Aktinomy- 
ces mit  Kolben. 

43.  St.  S.,  60  J.,  Zimmermaler,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  5.  11.  93.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  rechte  Thoraxhälfte  —  Lunge  (?)  —  Eingangspf.:  Lunge 
oder  Oesophagus.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Anfang  August  93.  —  Dauer  d. 
Krankh.:  7  Mon.  —  Behandl.:  Ende  September  wurde  eine  Probepunction 
des  Thorax  mit  negativem  Erfolge  gemacht.  —  Dauer  ders.:  3Y2  Mon.  — 
Erfolg  ders.:  Exitus  letalis,  23.  2.  94  an  Senkungspneumonie.  —  Loc.  Bef.: 
sehr  harte  entzündliche  Infiltration  der  rechten  unteren  Tboraxhälfte,  an  wel- 
cher sich  zahlreiche  Eitergänge  befanden.  —  Gharakt.  der  Krankh.:  bös- 
artig. —  Art  d.  Drusen:  Aktinomyces  mit  Kolben. 

44.  R.  B.,  17  J.,  Schneiderstochter,  Böbrka.  —  1.  Beob.:  18.  12.  93.  ~ 
Sitz  d.  Krankh.:  Gegend  des  linken  Jochbogens.  —  Eingangspf.:  Mund- 
schleimhaut. —  1.  Krankh.-Ersch':  Anfang  November  93.  —  Dauer  der 
Krankh.:  2  Mon.  —  Behandl.:  18.  12.  93  Radicaloperation  in  Bromaethyl- 
narkose.  Extraction  des  cariösen  Zahnes.  —  Dauer  ders.:  drei  Wochen.  — 
Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  brottharte  Infiltration  der  linken  Wange 
und  in  deren  Mitte  ein  erweichter  Herd.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig. 
—  Art  d.  Drusen:  junge  Drusen  ohne  Kolben,  lange  Fäden. 

45.  R.  P.,  24  J.,  Bäuerin,  Krzywczyce.  —  1.  Beob.:  31.  1.  94.  —  Sitz 
der  Krankh.:  linke  Wange.  —  Eingangspf.:  Mundschleimhaut.  —  Erste 
Krankh.-Ersch.:  Anfang  October  83.  —  Dauer  d,  Krankh.:  4Y2  Mon.  — 
Behandl.:  31.  1.  94  Radicaloperation  in  Cocainanästhesie.  —  Dauer  ders.: 
3  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Mangel  der  brettharten 
Infiltration.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Aktino- 
myces mit  Kolben,  kurze  Fäden. 

46.  W.  R.,  45  J.,  Näherin,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  4.  5.  94.  —  iSitz  d. 
Krankh.:  Gegend  dos  rechten  Joohfortsatzes.  —  Eingangspf.:  Mundschleim- 
haut. —  1.  Krankh.-Ersch.;  15.  1.  94.  —  Dauer  d.  Krankh.:  4  Mon.  — 
Behandl.:  4.  5.  94  Radicaloperation  in  Bromaethylnarkose.  —  Dauer  ders.: 
3  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Heilung,  Nachuntersuchung  Mai  00  vollkommen 
gesund.  —  Loc.  Bef.:  brettharte  Infiltration  und  in  derselben  ein  erweichter 
Herd.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Aktinomyces 
der  Kolben,  kurze  Fäden. 

47.  E.  F.,  Hörer  d.  Medicin,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  18.  2.  95.  —  Sitz 
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d.  Kranich.:   Zuerst  in  der  Gegend  des  rechten  Unterkieferswinkels.  v^. 
auch  in  der  Gegend  der  rechten  Halsseite.  —  Eingangspf.:  Mondf. 
haut.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  24.  12.  94.  —  Dauer  d.  Krankh.:?)!.-  . 

—  Behandl. :  19.  2.  95.   Radical Operation  in  Cbloroformnarkose.   Inter 
kali.    6.  3.  95  wiederholt  Kadicaloperation  in  Folge  Recidivs.   30.  3.  95.  ^.^ 
cision  zweier  neuer  erweichter  Herde.     Einnahme  von  150  gr  Jodkali.  Yy. 
chymaiöse  Injection  von  1  proc.  Jodkalilösung.    —    Dauer  ders.:  olfv., 

—  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.-Bef.:  Kiefersperre  und  breuhanM: 
tration.  —  Gbarakt.  d.  Krankh.:  bösartig.  —  Art  d.  Drusen:  Aktinoc  r 
mit  Kolben.  —  Bemerk.:  Am  24.  12.  94  blieb  ihm  beim  Essen  eines  in  <^r- 
verpackten  Apfels  ein  Stück  Spreu  in  der  Wangenschleimhaut  steckec.  i- 
6.  3.  95  wurden  in  den  ausgeschabten  Granulationen  zwei  pflanzliche  Fr':^ . 
körper  gefunden. 

48.  D.  A.,  22  J.,  Bauer,  Sokolniki.  —  1.  Beob.:  3,  5.  95.  —  Si.i 
Krankh.:  Die  Gegend  des  rechten  Jochbogens.  —  Eingangspf.:  DasZ. 
fleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Sommer  94.  —  Dauer  d.  Krankh.:  II )J,. 
nate.  —  Behandl. :  3.  5.  95  Radicaloperation  in  Cbloroformnarkose.  —  I)«.-- 
ders.:  3  Wochen.  —  Erfolg,  ders.:  Dauernde  Heilung.  Briefliche  M:^^ 
lung  14.  5.  02  vollkommen  gesund.  —  Loc.-Bef.:  brettharte  Infiluatkr  l 
einem  erweichten  Herd.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.i.- . 
sen:  Aktinomyk es  mit  Kolben,  lange  Faden.  —  Bemerk.:  BeiÄnfert^. 
der  Präparate  fand  man  einen  mit  Aktinomycescolonien  überwachsenen  Fre: . 
körper. 

49.  B.  H.,  19  J.,  Schüler,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  15.  5.  97.  —  Siiz . 
Krankh.:  Der  rechte  Unterkieferwinkel.  —  Eingangspf.:  Die  MundscLlei. 
haut.  —  I.  Krankh.-Ersch.:  15.  4.  97.  —  Dauer  d.  Krankh.:  7  Wo;U: 

—  Behandl.:  17.  5.  97  Radicaloperation  in  Chloroform narkose.   Toiichh-. 
mit  Lapisstift.  —    Dauer  ders.:    3  Wochen.  —  Erfolg  ders.:   Heiluni  - 
Loc.-Bef.:  brettharte  Infiltration  mit  einem  erweichten  Herd.  —  CharaL;. 
Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Aktinomyces  mit  Kolben. 

50.  I.  W.,  19  J.,  Bauer,  Jasniska.  —  1.  Beob.:  4.  5.  98.  —  Sv.: 
Krankh.:  Rechte  Wange.  —  Eingangspf.:  Die  Mundschleimhaat. - 
1.  Krankh.-Ersch.:  Anfang  April  1898.  —  Dauer  d.  Krankh.:  ?  -B 
handl. :  Injection  2  cm^  einer  20  proc.  Lapislösung  in  die  Absceshöbie.  - 
Dauer  ders.:  3  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Dauernde  Heilang.  —  L»  • 
Bef. :  länglicher  Abscess  ohne  einen  entzündlichen  Wall  der  Nachbarschaft. - 
Charakter  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Aktinomyce^ »j, 
Kolben,  lange  Fäden. 

51.  H.  H.,  22  J.,  Bäuerin,  Szolomyja.  —  1.  Beob.:  13.  7.  98.  -  Si" 
d.  Krankh.:  Rechte  Wange.  —  Eingangspf.:  Die  Mundschleimhaat. - 
1.  Krankh.-Ersch.:  Mitte  Mai  1898.  —  Dauer  d.  Krankh.:  3  Monate. - 
Behandl.:  15.  7.  98  Probepunction,  27.  7.  98  Injection  3  cra^  der  Jodticcicf 
ebenso  am  29.  7.  und  10.  8.  98.  —  Dauer  ders.:  5  Wochen,  —  F.rfols 
ders.:  Heilung.  —  Loc.-Bef.:  brettharte  Infiltration  mit  einem  Dnssgro5.Hi 
Eiterherd.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Äto- 
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ntyces  ohne  Kolben;  dünne  lange  and  dicke  F&den.  —  Bemerk.:  Nebst  Akti- 
Tiomyces  ein  mit  dessen  Colonien  umwachsener  pflanzlicher  Fremdkörper  ge- 
funden« 

52.  F.  'W.,  18  J.,  Tischler,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  14.  9.  98.  —  Sitz 
d.  Krankh.:  Der  rechte  Unterkiefer.  -—  EingangspL:  Die  Wangenschleim- 
haut. —  L  Krankh. -Ersoh.:  Anfang  September  1898  Schwellung  des  Zahn- 
fleisches. —  Dauer  d.  Krankh.:  circa  4  Wochen.  —  Behandl.:  14.  9.  98 
Probeincision ;  16.  9.  98  parenchymatöse  Injection  3  cm'  von  20  proc.  Lapis- 
lösung. —  Dauer  ders.:  circa  4  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Dauernde  Hei- 
lung. —  Loc. -Befand:  sehr  harte,  nicht  yerschiebbare,  in  der  Mitte  fluc- 
tuirende  Infiltration;  Kiefersperre.  —  Gharakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  — 
Art  d.  Drusen:  Aktinomykes  mit  Kolben.  —  Bemerk.:  Nebst  Aktinomyces 
ein  mit  dessen  Colonien  umwachsener  pflanzlicher  Fremdkörper  gefunden. 

53.  A.  M.,  25  J.,  Ofensetzersfrao,  Lemberg.   —   1.  Beob.:  14.  11.  98. 

—  Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  der  linken  Wange  und  des  Unterkiefers.  — 
Eingangspf. :  Das  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Mitte  März  1898. — 
Dauer  d.  Krankh.:  8  Monate.  —  Behandl.:  14.  11.  98  Probeincision;  In- 
jection je  1  cm^  Jodtinctur  am  14.,  20.  u.  25. 11.  —  Dauer  ders.:  3  Wochen. 

—  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef. :  Mangel  der  harten  Infiltration.  — 
Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Aktinomykes  mit  Kolben. 

54.  J.  G.,  29  J.,  Amtsdiener,  Stanislau.  —  1.  Beob.:  31.  1.  99.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  des  Zahn  fort  satz  es  des  linken  Unterkiefers.  — 
Eingangspf.:  Das  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Ende  November 
1899.  —  Dauer  d.  Krankh.:  ?  —  Behandl.:  31.  1.  99  Probeincision;  ent- 
zog sich  dei*  weiteren  Behandlang.  —  Dauer  ders.:  ?  —  Erfolg  ders.: 
Selbstheilung.  —  Loc.  Bef.:  harte,  nicht  verschiebbare,  infiltrirte  Stelle  um 
einen  erweichten  Herd  herum.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gutartig.  —  Art 
d.  Drusen:  Aktinomyces  mit  Kolben.  —  Bemerk.:  Nebst  Aktinomyces 
Lungentuberculose.    Patient  starb  1901  an  Lungentuberculose. 

55.  W.  B.,  38  J.,  Bauer,  Prusy.  —  1.  Beob.:  12.  6.  99.  —  Sitz  d. 
Krankh.:  Der  Hals  in  der  rechten  Submaxillargegend,  und  die  Gegend  des 
Kehlkopfes.  —  Eingangspf.:  Die  Schleimhaut  des  Pharynx.  —  1.  Krankh.- 
Ersch.:  November  1898  Schmerz  im  Rachen.  —  Dauer  d.  Krankh.:  11  Mo- 
nate. —  Behandl.:  12.  6.  99  Probeincision.  Smalige  Injection  jo  10  cm^  von 
Jodtinctur  (welche  am  21.  6.  begonnen  wurden  und  bis  zum  22.  9.  dauerten), 
zusammen  8  Veterinärspritzen  (zu  lOrm*}  Jodtinctur.  —  Dauer  ders.:  4Monate. 
—  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef. :  Eine  Kiefersperre  bestand  eine  Woche 
hindurch;  wellenförmige  Eiterherde  in  der  submaxillaren  Gegend.  Ein  knor- 
pelharter Knoten  in  der  Kehlkopfgegend.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  gut- 
artig. —  Art  d.  Drusen:  Aktinomykes  mit  Kolben;  zu  Ende  der  Behandlung 
verkalkte  Aktinomykesdrusen  mit  kurzen  Fäden.  —  Bemerk.:  Nebst  Aktino- 
myces im  Eiter  ein  pflanzlicher  Fremdkörper  gefunden. 

56.  M.  S.,  53  J.,  Briefträgersgattin,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  1.  9.  99.  — 
8itz  d.  Krankh.:  Die  Hals- und  Kehlkopfsgegend.  —  Eingangspf.:  Die 
Hachensch leimhaut.  —  1.  Krankh. -Ersch.:  Mitte  Juli  99.  Tonsillarabscess. 
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—  Daaer  d.  Krankh.:  4  Monate.  —  6  eh  an  dl.:  Am  2.  9.  diagnostiscbr*  I:- 
cision  des  Abscesses.  Dann  energische  Toachirungen  mit  Lapisstift  und  V«^. 
Senkung  der  Lapisstifte.  Dreimalige  parenchymatöse  Injection  einer  ^  p: 
Lapislösang  je  2 — 3  Prayazspritzen.  Zusammen  Injectionen  von  8  Pnrv- 
spritzen  einer  20  proc.  Lapislösung  (Argenti  nitrici  =  1,60).  —  Daaer  der-. 
2Y2  ^on,  —  Erfolg  ders.:  Heilung.  Nachuntersuchung  im  Sommer  ]'.«• 
vollkommen  gesund.  —  Loc.  Bef.:  Brettharte  Infiltration  um  einen  weL'rt. 
förmigen  Abscess.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  Gutartig.  —  Art  d.  Druseri- 
Actinomyces  mit  Kolben. 

57.  K.  L.,  24  J.,  Dienstmädchen,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  7.  2.  00.  - 
Sitz  d.  Krankh.:  Die  Gegend  der  rechten  und  linken  Wange  and  der  b^.Uz 
Jochbögen.    —   £ingangspf.:  Die  Haut  (?).    Die  Mundscbleimhaat.    —    1. 
Krankh.-Ersch.:  Anfang  Januar  00.   —    Dauer  d.  Krankh.:  ?.    —    B**. 
handl.:  7.  2.  00  Probeincision  der  fluctuirenden  Abscesse  an  beiden  Wang«-- 

—  Dauer  ders.:  ?.  —  Erfolg  ders.:  ?.  —  Loc.  Bef.:  Mangel  der  bre:> 
harten  Geschwulst.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  ?.  —  Art  d.  Druse d:  Acu- 
nomyces  mit  Kolben. 

58.  F.  M.,  46  J.,  Kaufmännin,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  30.  3.  00.  — 
Sitz  d.  Krankh.:  Linke  Halsseite.  —  Eingangspf.:  Die  Wangoischleim- 
haut.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Im  Herbste  99.  Schwellung  der  Wangen schlei an- 
haut. —  Dauer  d.  Krankh.:  ?.  —  Behandl.:  Incision.  Einmalige  Injecu>T 
3  Pravazspritzen  einer  20  proc.  Lapislösung   (zusammen  0,6  argenti  nitrici  . 

—  Dauer  ders.:  Einige  Wochen.  —  Erfolg  ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.: 
Brettharte  Geschwulst  der  Gegend  des  linken  Unterkiefers.  —  Charact.  1. 
Krankh.:  Gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  mit  Kolben;  bei  Grata- 
scher  Färbung  dünnere  und  dickere  Fäden  von  charaktorischem  Bau. 

59.  M.  D.,  35  J.,  Maurer,  Lemberg.  —  1.  Beob.:  10.  5.  Ol.  —  Si;r 
d.  Krankh,:  Linke  Wange  in  der  Gegend  des  Ünterkieferkörpers.  —  Ein- 
gangspf.: Das  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Anfang  April  Ol.  — 
Dauer  d.  Krankh.:  ?.  —  Behandl.:  Incision.  2-malige  Injection  von  1  ccd 
einer  20  proc.  Lapislösung.  —  Dauer  ders.:  Einige  Wochen.  —  Erfolg 
ders.:  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Brettharte  Geschwulst  in  der  Mitte  ein  fluc- 
tuirender  Abscess.  —  Charakt.  d.  Krankh.:  ?.  —  Art  d.  Drusen:  Actit«^ 
myces  ohne  Kolben,  bei  der  Färbung  nach  Gram  dünne  und  dicke  dicboto- 
misch  getheilte  Fäden. 

60.  M.  B.,   30.  J.,    Handelsgehülfe,  Lemberg.  —  1   Beob.:  10.  4.02. 

—  Sitz  d.  Krankh.:  Rechte  Wange.  —  Eingangspf.:  Wangenschleimbau: 
oder  Zahnfleisch.  —  1.  Krankh.-Ersch.:  Seit  Juni  Ol,  Anschwellung  der 
rechten  Wange.  —  Dauer  d.  Krankh.:  9Y2  Mon.  —  Behandl.:  Einmalige 
parenchymatöse  Injection  einer  halben  Pravazspritze  (von  ^j  ccm)  einer 
20 proc.  LapislösuDg.  —  Dauer  ders.:  2  Wochen.  —  Erfolg  ders.: 
Dauernde  Heilung.  —  Loc.  Bef.:  Wallnussgrosse  bis  zur  Wangenschleimhaot 
reichende,  undeutlich  fluctuirende  Geschwulst.  —  Charakt.  d.  Krankh.: 
Gutartig.  —  Art  d.  Drusen:  Actinomyces  ohne  Kolben  mit  dicken  und 
dünnen  Faden. 
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Allgemeine  Bemerkungen. 

Alter  der  Kranken.  Was  das  Alter  unserer  Pat.  betrifft, 
lo  finden  wir  nur  einen  Fall  im  ersten  Lebensdecennium  (5  jähriges 
iiädchen);  17  Patienten  standen  im  zweiten,  25  im  dritten,  4  im 
nerton,  5  im  fünften,  3  im  sechsten  und  ein  Kranker  im  siebenten 
Lebensdecennium,  Die  meisten  Fälle,  25  auf  60  Fälle  =  43  pCt, 
entfallen  somit  auf  das  dritte  Lebensdecennium  (Alter  von  21  bis 
BO  Jahren);  das  dritte  Lebensdecennium  scheint  nach  unserer 
Erfahrung  am  meisten  zu  dieser  Erkrankung  zu  disponiren; 
der  Rest  der  Fälle,  d.  i.  57  pCt.,  entfällt  auf  alle  anderen  Lebens- 
decennien.  Dies  findet  darin  seine  Begründung,  dass  Patienten  in 
diesen  Lebensjahren  (meistentheils  Landleute)  am  meisten  dem 
Eindringen  des  Pilzes  mit  Getreidegrannen  und  anderen  mit  dem- 
selben inficirten  Grasarten  aasgesetzt  sind. 

Der  Beschäftigung  nach  kommen  die  meisten  Krankheits- 
fälle bei  Landleuten  vor,  sonst  sind  verschiedene  Berufsarten  in 
unserer  Zusammenstellung  repräsentirt.  34  Kranke  stammen  aus 
Lemberg,  nur  25  aus  der  Provinz. 

Wenn  wir  die  tabellarische  üebersicht  unserer  Fälle  nach  den 
einzelnen  Jahrgängen  durchmustern,  so  sehen  wir,  dass  die  meisten 
Fälle  (58  pCt.  der  Fälle)  in  den  Jahren  1890—1893  beobachtet 
wurden;  dann  sank  die  Frequenz,  im  Jahre  1896  wurde  von  mir 
kein  Fall  beobachtet;  im  Jahre  1898  stieg  sie  ein  wenig,  um  dann 
wieder  abzufallen.  Aus  obiger  Beobachtung  möchten  wir  ver- 
muthen,  dass  der  Pilz  in  gewissen  Jahren  bessere  Lebensbedingungen 
hat;  es  dürfte  mit  der  von  Roger^)  gemachten  Beobachtung  im 
Zusammenhang  stehen,  dass  die  Aktinomykose  am  häufigsten  in 
nassen  Jahrgängen  und  unmittelbar  nach  solchen  sehr  häufig  sind; 
es  fehlen  mir  jedoch  die  metereologischen  Beobachtungen  aus  diesen 
Jahrgängen.  Es  dürfte  jedoch  unsere  Beobachtung  mit  einiger 
Reserve  angenommen  werden,  da  vielleicht  die  mit  Aktinomykose 
behafteten  Patienten  sich  anderorts  gewendet  haben. 

Was  den  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  den  Beginn  der 
Erkankung  anbelangt,  so  haben  wir  auch  in  dieser  Hinsicht  unsere 
Fälle  durchmustert.     Es   zeigten  sich  folgende  Daten:    auf  Monat 
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Januar  entfallen  4  Fälle,  auf  Februar  5,  März  9,  April   3,  Mx  . 
Juni  4,    Juli  4,    August  6,  September  1,  October  5,  Novemk-r  4 
December  4  Fälle.    In  unseren  Fällen  gaben  als  Beginn  der  f  r^r. 
Krankheitserscheinungen    die  Fat.   folgende  Daten   an:    4  Pat.  k-. 
zogen    die    ersten  Krankheitserscheinungen   auf  den  Monat  Jan'ja- 
5  auf  Februar,    9  auf  März,    3  auf  April,  3  auf  Mai,  4   auf  Jl:: 
4  auf  Juli,  6  auf  August,  1  Pat.  auf  September,  5  Pat.  auf  OcU'\^ 
4  auf  November,  4  auf  December;  in  einem  Falle  wurde  einfach  dr 
Frühling,  in  einem  der  Sommer,    in  einem  die  Erntezeit,  in  ek^-- 
der  Herbst    angegeben.     Der  Beginn  der  ersten  Krankheitser^b*- 
nungen    wurde  somit  am  häufisten  im  Monate  März  (in  9  Fällf-n 
dann    im    Monate    August  (6  Fälle)    und  October  (5  Fälle)    be-^^ 
achtet.     Diese    Beebachtung    stimmt    nicht   mit    der    Beobachte:^ 
Boström's^)  überein.    Boström  hat  nämlich  149  Fälle  zusamro^r- 
gestellt;    von    diesen    lagen    in  84  Fällen  bestimmte  verwenhta'- 
Angaben    über    den  Beginn  der  Erkrankung  vor.     Es  hat  sich  :- 
ihm  herausgestellt,  dass  der  Anfang  der  Erkrankung,  also  die  Zm 
der  Infection  60  mal  auf  die  Monate  August    bis  inclusive  Jaour 
fiel    und    nur   19  mal    auf   die  Monate  Februar  bis  Juli;    hienü«., 
kamen  also  77  pCt.  der  Erkrankungen  bei  Boström  auf  die  3IoriiiV 
August  bis  Januar  und  23  pGt.  auf  die  Zeit  von  Februar  bis  Jl.  . 
Boström  will  diese  Daten  damit  in  Zusammenhang  bringen,  da^> 
getrocknete  Grannen,    welche    eben    in    den  Monaten  August   ui\ 
Januar  vorkommen,  die  Infection  mit  Aktinoraykose  (bei  der  EraK 
beim   Dreschen)    vermitteln.     Ich  muss  mich  seiner  Behauptung  ir. 
dieser   letzten  Beziehung    vollkommen    anschliessen,    mit    der  ß«^- 
merkung  jedoch,  dass  die  Zeit  des  Dreschens  nicht  in  jedem  Landt 
dieselbe  ist,   dass  nicht  nur  Getreidegrannen,  sondern  auch  ander» 
Grasarten  die  Infection  vermitteln  können  und  dass  man  nicht  di- 
von  Boström    bestimmte  Zeit    als    die    am   meisten  zur  Infectir.r 
geeignete  betrachten  darf. 

Sonst  sind  die  Angaben  der  Patienten,  welche  meistentheJ; 
wenig  intelligent  sind,  sehr  ungenau  und  nicht  verlässlich,  so  da>? 
man  nicht  berechtigt  ist,  aus  denselben  Schlüsse  zu  ziehen.  Di^ 
Angaben  bezüglich  der  vom  Anfang  der  Infection  (primären  Er- 
scheinungen)   zur    vollen    Entwicklung    der  Krankheit   verflossener 


1)  1.  c.    S.  233. 
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^eit  schwankten  so  ungeheuer,  dass  man  keine  genaue  Vorstellung 
7on  der  Incubationszeit  der  Krankheit  haben  kann.  Einige  Pa* 
dienten  geben  diese  Zeit  auf  einige  Wochen,  andere  auf  einige  Mo- 
nate, andere  wieder  auf  ein  halbes  Jahr  an!  Es  ist  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Zeit  verschiedenen  Schwankungen  unterliegt 
und  dass  sie  von  der  grösseren  oder  geringeren  Infectionskraft 
des  Pilzes,  oder  von  der  Art  und  Weise,  in  welcher  der  Pilz  in 
dem  die  Infection  vermittelnden  vegetabilcn  Fremdkörper  ent- 
wickelt ist.  Wenn  die  eindringende  Granne  an  ihrer  Oberfläche 
inficirt  ist,  so  dürfte  es  zur  raschen  Entwicklung  der  Krankheits- 
symptome kommen.  Dagegen  in  den  Fällen,  wo  die  eingedrungene 
Granne  in  ihren  tieferen  Fasern  inficirt  ist,  dürfte  sich  diese  Zeit 
verschieben  bis  zur  Erweichung  der  Faserung  derselben  und  Aus- 
saat der  Pilzsporen! 

Die  Dauer  des  Krankheitsprocesses  unterliegt  auch  ver- 
schiedenen Schwankungen;  sie  dürfte  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Infectionskraft  des  Pilzes,  der  Körpergegend,  in  welcher 
er  sich  einnistet,  der  Formbeschaffenheit  und  Bau  des  eingedrun- 
genen pflanzlichen  Fremdkörpers,  der  Art  und  Weise  der  Ein- 
nistung des  Pilzes  in  diesem  Fremdkörper,  von  der  grösseren  oder 
geringeren  Spaltbarkeit  des  Fremdkörpers,  endlich  davon  abhängen, 
ob  nur  ein  oder  mehrere  solcher  Fremdkörper  in  den  Organismus 
eingedrungen  sind. 

Wir  haben  schon  oben  (bei  der  Besprechung  der  Aktinomy- 
kose der  Kiefer  und  Halsgegend)  die  Art  und  Weise  der  Propa- 
gation  des  Pilzes  beschrieben  und  unsere  Anschauungen  angegeben, 
warum  die  Halsaktinomykose  einen  so  protrahirten  Verlauf  zeigt. 
Die  Aktinomykose  verläuft  jedoch  immer  subacut  oder  chronisch: 
Fälle  mit  acutem  Verlauf,  mit  hohem  Fieber  (Kapper)  haben 
wir  nicht  beobachtet.  Bemerken  müssen  wir  jedoch,  dass  wir  oft 
bei  schon  in  Heilung  begriffenem  Process  Exacerbation  des  Leidens 
und  Bildung*  neuer  Abscesse  mehrmals  beobachtet  haben;  es  han- 
delt sich  wahrscheinlich  in  diesen  Fällen  um  verirrte  Pilzkeime, 
welche  eine  merkliche  Tendenz  haben,  zur  Körperoberfläche  zu 
wandern. 

Bezüglich  der  Aetiologie  haben  wir  in  unseren  V6  Fällen 
von  Wangen-,  Lippen-  und  Zungenaktinomykose,  sowie  in  den  aus 
der  Literatur    angeführten    Fällen  von  Aktinomykose  des  Respira- 
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tions-    und  Verdauungstractus    genug    Beweise,    dass  die  Infect - 

nur  durch  inficirte  trockene  Pflanzenfragmente  übertragen  wird. 
Was    den    Sitz    der    Erkrankung   anbelangt,   so  vertheJ 
sich  unsere  Fälle  folgendermaassen: 

Die  Wange  im  Bereiche  des  Unterkiefers 30  T\l 

Die  Wange  im  Bereiche  des  Oberkiefers  und  des  Processus  zygo- 

maticus 4     ^ 

Die  Wange  im  Bereiche  des  Processus  zygomaticus  beiderseits  .      .  1      • 

Die  Wange 6     . 

Die  Gegend  des  Ober-  und  Unterkiefers,  des  Halses  und  des  Proc. 

niastoideus 1      ^ 

Der  Pharynx,  die  Unterkiefer-  und  Halsgegend 1     « 

Der  Hals 2     , 

Die  Hals-  und  Kehlkopfgegend 3 

Die  Unterkiefer-  und  Halsgegend 2 

Die  Parotisgegend 1 

Die  Unterlippe 1 

Die  Zunge 3 

Der  Oesophagus,  die  Lunge,  der  Thorax,  das  Mediastinum  post., 

die  Praevertebralgegend  und  der  Hals 1 

Der  Thorax,  die  Lunge,  die  Praevertebral-,  die  rechte  Lenden-,  die 

Magengegend,  das  paranepbritische  Gewebe 1 

Der  Thorax,  die  Lunge  (?) 1 

Die  Blind darmgegend .  1 

Die  Bauchhöhle 1 


o 

^ 


Zusammen      €0  Fälle. 


Ergebnisse   unserer  mikroskopischen  and  bacteriolog^seheB 
Untersachnngen  and  der  UebertragungsTersnche. 

Zur  Diagnose  der  Aktinomykose  ist  unbedingt  der  Nachweis 
des  Strahlenpilzes  (Aktinomyces)  erforderlich.  Derselbe  gehört  nach 
den  neuesten  Forschungen  der  Bacteriologie  in  die  Gruppe  der 
Cladothrix,  also  zu  den  Spaitalgen.  Ich  übergehe  hier  ab- 
sichtlich alle  makroskopischen  Merkmale  des  Pilzes  als  bekannt,  und 
hebe  nur  einige  Einzelheiten  hervor.  Die  Aktinomycesdrusen  sind 
manchmal  so  klein,  dass  sie  kaum  sichtbar  sind,  zuweilen  erreichen 
sie  dagegen  Hirsekorngrösse.  Die  gewöhnliche  Farbe  derAktinomyres- 
körnchen  ist  citronengelb,  zuweilen  sind  sie  grau  gefärbt  Die 
grauen  Drusen  sind  weicher  und  leichter  zerdrückbar  als  die  gelben. 
Die    Aktinomycesdrusen    kommen    in    den    Erweiöhungsherden  in 
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grösserer  Menge  vor  als  in  dem  Granulationsgewehe;  in  dem 
letzteren  sind  sie  manchmal  gar  nicht  zu  finden.  In  den  kleinen 
Erweichungsherden  können  sie  sehr  spärlich  vorkommen  (manchmal 
nur  eine,  2 — 3  Drusen),  deswegen  dürften  auch  minimale  Eiter- 
tropfen zur  Untersuchung  aufbewahrt  werden.  Die  Aktinomyces- 
druse  hat  eine  gewisse  Härte ;  sie  platzt  gewöhnlich  beim  Bedecken 
mit  dem  Deckgläschen  erst  bei  Anwendung  eines  gewissen  Druckes. 

Unter  dem  Mikroskop  tritt  die  charakteristische  Anordnung 
der  Oolonien  auf,  welche  schon  bei  kleiner  Vergrösserung  wahr- 
nehmbar ist.  Die  Strahlenpilzcolonie  stellt  roappenähnliche,  hell- 
gelb gefärbte  Flecke  mit  runden  Contouren  und  etwas  dunkler  ge- 
färbter Mitte  dar  (vergl.  Taf.  XV,  Fig.  14  c).  Erst  bei  etwas  stärkerer 
Vergrösserung  nimmt  man  wahr,  dass  Contouren  der  Colonien  sehr 
dünne,  in  verschiedenen  Richtungen  auslaufende,  sich  dichotomisch 
^theilende,  zuweilen  korkzieherartig  gewundene  Fäden  (vergl.  Taf.  XV 
Fig.  3  und  Taf.  XV,  Fig.  15  a)  oder  öfter  die  charakteristischen 
Kolben  bilden  (vergl.  Taf.  XV  Fig.  2  u.  3).  Diese  charakteristische 
Anordnung  der  Strahlenpilzcolonien  bei  einer  geringeren  Ver- 
grösserung zu  kennen,  erachte  ich  als  wichtig,  da  in  den  Fällen, 
wo  die  Drusen  verkalkt  sind,  es  nicht  immer  gelingt,  sie  zu  ent- 
kalken und  die  charakteristischen  Fäden  zu  färben.  Die  charakte- 
ristische mappenartige  Anordnung  der  Colonien,  welche  auch  ver- 
kalkte Drusen  zeigen,  bleibt  dann  als  das  einzige  Merkmal,  dass 
es  sich  um  Aktinomykose  handelt.  Wenn  es  dann  gelingt  die 
Fäden  zu  färben,  so  bekommt  man  nur  spärliche  Fragmente  der- 
selben zur  Ansicht. 

Die  einzelnen  Aktinomyces,  welche  im  Agglomerate  die  be- 
schriebenen Colonien  bilden,  bestehen  bekanntlich  aus  den  3  Ele- 
raentarbestandtheilen:  den  kolbenförmigen  Gebilden,  dem  central 
gelegenen  Fadenwerk  und  den  kokkenähnlichen  Körperchen  (vergl. 
Tafel  XV  Fig.  2  und  3).  Diese  3  Bjestandtheile  findet  man  sehr 
oft  auch  in  ungefärbten  Präparaten. 

Die  Farbe  der  Druse  hängt  gewöhnlich  von  der  Anwesenheit 
und  Entwickelungsstufe  der  Kolben  ab.  Kolbenhaltige  Körner  sind 
gelb  gefärbt,  keulenlose  meist  grau  (ßo ström).  Zuweilen  gelingt 
es  die  Druse  mit  erhaltenen  Keulen  von  allen  Seiten  zu  sehen 
(vergl.  Taf.  XV  Fig.  1). 

Die    Keulen    werden     von    einigen    Forschern    als    durchaus 
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homogen  (Israel,  Ponfick,  Harz,  Johne,  Soltmann,  Par.« 
beschrieben,    dagegen  beobachteten  andere  wie  Bo ström,  Ba:-. 
Paltauf   in    ihnen   eine  Schichtung  und  den  in's  Innere  dersei^« 
hereingehenden,    central  gelegenen,    sporenhaltigen  Faden,  ire!>' 
nach  Gram  färbbar  ist. 

Ich  muss  mich  der  Anschauung  der  letztgenannten  Aun^- 
vollkommen  anschliessen.  Ich  konnte  nicht  nur  in  frisdien  Pr.. 
paraten  die  Segmentirung  der  Kolben,  sondern  auch  die  ZosamirK- 
gehörigkeit  der  einzelnen  Eolbensegmente  nachweisen;  indn;. 
färbten  Präparaten  konnte  ich  den  central  gelegenen  Faden  irnnh» 
nachweisen.  Auch  beobachtete  ich  in  vielen  Präparaten  die  Ütp- 
Spaltung  der  Kolben,  nach  Art  handschuhförmiger  Figuren,  i . 
die  von  Boström  sogenannten  secundären  Keulen  (vgl. Taf.Xl, 
Fig.  2).  Nach  Boström  handelt  es  sich  in  diesen  Kolbens, 
primäre  Endkolben  eines  baumförmig  verzweigten  Fadens^  wel> 
in  Folge  des  einfachen  Aufplatzens  der  obersten  Schichten  i-- 
Kolbensubstanz  zu  Stande  kommen. 

Dass  die  Keulen  nicht  zum  integralen  Theile  eines  Akti^v 
rayces  gehören,  dafür  sprechen:  das  rasche  Verschwinden  dersefc: 
beim  eintägigen  Liegen  der  Aktinorayces  in  der  Eproovetie,  öa- 
gegen  das  Hervortreten  der  Fäden  an  der  Stelle  derselben  und  ik 
häufige  Fehlen  derselben  in  den  frisch  untersuchten  Aktinomyc^ 
Die  Kolben  sind  als  degenerative  Bildungen,  entstanden  dun 
regressive  Metamorphose  an  der  Pilzscheide,  wahrscheinlich  \>- 
gallertung  der  Pilzscheide  zu  betrachten. 

Den  Bau  der  Fäden  studirt  man  am  besten  in  gefärbten  Prä- 
paraten. Am  besten  eignet  sich  dazu  die  Methode  mit  Anili 
gentiana  nach  Gram,  weniger  scharfe  Bilder  giebt  die  vonBah^ 
empfohlene  Methode  mit  Safranin,  Jodkalilösung  und  Anilinöl.  h 
praktischen  Zwecken  reicht  die  Gram 'sehe  Methode  mit  iVnilin- 
gentiana  vollständig  aus.  Die  ungefärbten  Fäden  sind  von  graat: 
Farbe,  zeigen  gewöhnlich  bei  grösserer  Vergrösserung  feine,  stärker 
glänzende  Pünktchen  und  theilen  sich  dichotomisch.  Sie  reicht^f 
oft  über  den  freien  Rand  der  Keulen,  verlaufen  geschlängelt  ode' 
korkzieherartig  gewunden  und  zeigen  an  ihren  Enden  leichte  Ver- 
dickungen. (Vgl.  Taf.  XIII  Fig.  2,  3  u.  Taf.  XV  Fig.  15  a.)  In  gefärbten 
Präparaten  nimmt  man  gewöhnlich  2  Arten  von  Fäden  wahr.  Dif 
dünneren  zeigen  in  regelmässigen  oder  unregelmässigen  Abständt^n 


Ueber  die  Aktinomykose  des  Menschen  etc.  1151 

gelegene  stark  dunkel  gefärbte  Punkte,  die  etwas  dickeren  sind 
homogen,  wenig  gefärbt.  Diese  im  Inneren  der  dünnen  Fäden  ge- 
fundenen Körnchen,  sowie  die  massenhaft  zwischen  den  Fäden  lie- 
genden Kokken  müssen  als  Sporen  des  Pilzes  betrachtet  werden 
(ßoström)  vergl.  Tafel  XIV,  Fig.  4,  5,  6  und  7. 

Ich  fand  ausser  dem  bei  7  Patienten,  welche  das  typische  Bild 
der  Aktinomykose  darboten  (vergl.  Kopf-  Halsaktinomykose  Fälle: 
XXII,  XXVII,  XXXI,  XLHI,  L,  LI  und  LU)  nebst  diesen  oben 
beschriebenen  2  Fadenarten  bedeutend  dickere,  Dornkranzfiguren  bei 
geringer  Vergrösserung  darstellende  Fäden,  welche  auch  dichotomisch 
sich  theilten  und  analog  den  typischen  Actinomycesfäden  sternartig 
angeordnet  waren  (vergl.  Taf.  XIV,  Fig.  8).  Diese  zeigten  bei  wei- 
terer Vergrösserung  verschiedene  Bilder;  1.  einige  Fäden  entsprachen 
in  der  Dicke  den  gewöhnlichen  Actinomycesfäden,  sie  waren  jedoch 
umgeben  von  einem  Mantel  sehr  dicht  an  die  Faden  anliegender 
Kokken,  so  dass  die  Fäden  wie  staubförmig  beschlagen  aussahen 
(vergl.  Tafel  XIV,  Fig.  9  b).  Die  Kokken  lagen  so  knapp  an  den 
Fäden,  als  wenn  sie  an  dieselben  durch  eine  zoogleaartige  Substanz 
gebunden  wären.  Zwischen  den  Faden  lagen  in  massenhafter  Menge 
sehr  intensiv  gefärbte  Kokken  und  kleine  Stäbchen  formen;  2.  an- 
dere Fäden  waren  bedeutend  dicker  wie  die  Actinomycesfäden,  sie 
waren  von  sehr  ungleichmässiger  Dicke,  so  dass  sie  stellenweise 
keulenartige  Verdickungen  bildeten;  sie  färbten  sich  hell,  theilten 
sich  dichotomisch  und  enthielten  unregelmässig  in  denselben  zer- 
streute kokkenartige  Gebilde;  sie  standen  jedoch  im  Zusammenhang 
mit  den  typischen  dünnen  Actinomycesfäden  und  bildeten  Fortsätze 
der  letzteren  (vergl.  Taf.  XIV,  Fig.  10  a  c).  In  ihrer  Umgebung  fand 
man  auch  sehr  reichliche  Kokken  und  Stäbchen;  3.  andere  Fäden 
waren  in  ihrer  ganzen  Länge  gleichraässig  dick,  bedeutend  dicker 
wie  die  Actinomycesfäden;  einige  dieser  Fäden  waren  homogen, 
intensiv  gefärbt  (vergl.  Taf.  XIV,  Fig.  9  d),  andere  waren  hell  ge- 
färbt; sie  enthielten  aber  sehr  reichlich  Kokken  und  stäbchenartige 
Gebilde  (vergl.  Taf.  XIV,  Fig.  9e).  Neben  allen  diesen  Formen  der 
dicken  Fäden  fand  man  dünnere,  dichotomisch  sich  theilende,  den 
echten  Actinomycesfäden  entsprechende  Fäden;  (vergl.  Tafel  XIV 
Fig.  10  a). 

Meiner  .  Anschauung  nach  müssen  alle  diese  Gebilde  als  De- 
generationsforraen    des  Actinomyces  angesehen  werden,  da  sie  zu- 
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samraen  mit  den  für  die  Actinomyces  typischen  dünnen  Fadc:^ 
vorkommen,  da  sie  ganz  analogen  Bau  mit  den  letzten  zeigen,  d« 
der  Krankheitsverlauf  vollkommen  der  Aktinomykose  enii>prc?-i. 
und  da  in  diesen  Fällen  in  dem  letzten  Erankheitsstadiam  au-.a 
typische  Kolben  nachweisbar  waren. 

Ich  glaube,  dass  einige,  als  sogen.  Pseudoaktinoniykosen  be- 
schriebene Fälle  in  Folge  eines  ähnlichen  mikroskopischen  Befuüd«^ 
unrichtig  als  Pseudoaktinomykosen  betrachtet  wurden  und  dass  s  e 
zur  echten  Aktinomykose  gehören.  Die  dicken  Faden  erinnern  aci 
meisten  an  die  Bilder,  welche  Langhans ^)  aus  einem  Actinomyc^- 
kom  gewonnen  hat  und  welche  ihn  bewogen  die  Vermuthaog  aof- 
zustellen,  dass  innerhalb  einer  Actinomycescolonie  verschiedene  Pilz^ 
vorkämen.  Aehnliche  Bilder  beschreibt  auch  Boström*),  er  er- 
achtet jedoch  alle  dicken  Fäden  als  zum  Actinomyces  gehörig. 

Die  Degenerationsforraen  des  Pilzes,  welche  wir  beobachtet 
haben,  erinnern  auch  an  die  Degenerationsformen  der  Tubcrkelba- 
cillen,  welche  Metschnikoff,  Noeard  und  Roux  zuerst  bed- 
achtet haben  3).  Diese  Riesenformen  der  Tuberkelbacillen,  welche 
oft  Ramificationen  zeigen,  verleiteten  einige  Autoren  den  Toberkel- 
bacillus  der  Gruppe  der  Cladotrix  anzureihen. 

Zur  Färbung  der  Schnittpräparate  der  in  Celloidin  ein- 
gebetteten isolirten  Drusen,  des  .aktinomykeshaltigen  Eiters  und  der 
in  dem  Granulationsgewebe  befindlichen  Drusen  eignet  sich  auch 
am  besten  die  Gram 'sehe  Färbemethode,  wobei  jedoch  nur  das 
Fadenwerk  sich  färbt.  Will  man  die  Kolben  auch  färben,  so  färb: 
man  die  Schnitte  am  besten  mit  Safranin,  Picrokarrain  oder  Eosin 
nach;  die  mit  Safranin  gefärbten  Präparate  geben  genauere  Bilder 
(vergl.  Taf.  XIV,  Fig.  11).  Sehr  gute  üebersichtsbilder  in  den  Ge- 
weben giebt  die  Färbung  mit  dem  Hämatoxylin  (vergl.  Taf.  XV, 
Fig.  13)  auch  mit  der  Modification  nach  Gieson.  Weniger  ver- 
lässlich ist  die  Färbung  nach  Rüssel  und  die  von  Ruhräh*)  em- 
pfohlene Färbung  nach  Mallory. 

Bezüglich  des  feineren  Baues  der  Druse  als  Ganzes    stimmen 
meine  Beobachtungen  mit  den  von  Boström  angegebenen  überein. 

^)  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.     1888.     S.  374. 

2)  1.  c.     S.  131. 

3)  Vergl.  E.  Marc,  Traite  de  bacteriologie.  troisieme  edit.    1897.    S.  517 
und  518,  und  t^  156  auf  S.  517. 

*)  Annais  of  Surgery.     Vol.  30.     1899.    S.  426. 
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In  der  entwickelten  Druse  kann  man  das  Wurzelgeflecht,  das 
Keimlager  mit  dem  Kugel mantel  und  Keulen  an  dessen  Peripherie 
beobachten.  Nur  konnte  ich  in  keinem  Präparate  mit  dem  (von 
B Ostrom  beschriebenen  und  abgebildeten)  scheinbaren  Doppel- 
niantel,  welcher  dem  complicirten  Bau  der  Aktinomycesfäden  seine 
Entstehung  vordanken  soll,  finden  (vergl,  Tafel  XIV,  Fig.  11). 

Bezüglich  des  Alters  der  Drusen  müssen  die  makroskopisch 
grau  gefärbten  etwas  weicheren,  mikroskopisch  keulenlosen,  mit 
üppig  entwickelten  sich  diehotomisch  theilenden  Fäden,  welche  je- 
doch noch  kein  Keimlager  bilden,  als  die  jüngsten  Drusenfor- 
inationen  betrachtet  werden.  Die  älteren  Drusen  sind  makrosko- 
pisch im  ungefärbten  Zustande  citronengelb  gefärbt,  sie  sind  härter 
wie  die  vorher  erwähnten;  sie  stellen  an  der  Peripherie  sehr  gut 
entwickelte  Keulen  dar.  Nur  in  diesen  kann  man  den  compli- 
cirten, aus  dem  Wurzelgeflecht,  dem  Keimlager  und  dem  Kugel- 
mantel bestehenden  Bau  der  Drusen  genau  beobachten  (vergl. 
Taf.  XIV,  Fig.  11).  Die  ältesten  Drusen  sind  die  hart  anzufühlenden, 
verkalkten,  aus  unregelmässigen  Schollen  zusammengesetzten;  sie 
stellen  nach  der  Entkalkung  und  beim  Färben  nach  Gram  nur  sehr 
spärliche,  kurze,  wenig  färbbare  Fäden  dar. 

Aus  Obigem  sieht  man,  dass  man  gewissermaassen  aus  dem 
Verhalten  der  Drusen,  ihrem  makro-  und  mikroskopischen  Aussehen 
Schlüsse  auf  das  Alter  derselben  resp.  auf  das  Stadium  des 
krankhaften  Processes  ziehen  kann.  Dies  trifft  jedoch  nicht 
immer  zu. 

Die  erste  und  zweite  Pilzform  sind  die  lebensfähigsten;  man 
trifft  sie  in  ganz  frischen  Herden  mit  starker  reaktiver  Entzündung 
der  Umgebung  an.  Die  dritte  Form  stellt  den  Pilz  in  einer  De- 
generationsphase, im  Absterben  dar;  man  trifft  dieselbe  in  Herden, 
wo  die  reactive  Entzündung  voraufgegangen  ist. '  Diese  Differenzen 
der  Pilzform  hätten  nur  dann  einen  gewissen  diagnostischen  Werth 
—  insofern,  als  es  sich  um  das  Stadium  des  krankhaften  Processes 
handelt  — ,  wenn  wir  mit  der  Kiefer-  oder  Halsaktinomykose  zu 
thun  haben,  nicht  bei  der  Aktinomykose  der  inneren  Organe,  da 
bei  solcher  neben  der  ersten  und  zweiten  Pilzform  auch  die  dritte 
angetroffen  wird.  Der  Pilz  findet  sich  hier  gewöhnlich  in  allen 
möglichen  Entwickelungsstadien,  und  der  Pilzbefund  weist  darauf 
hin,  dass  der  Process  an  einigen  Stellen  zunickgeht,  an  den  anderen 

ArohiT  fttr  klin.  Chirargie.    Bd«  6S.    Heft  4.  7^ 
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dagegen  fortschreitet.     Es  scheint    auch    die  zeitige  KeulenbiU«:: 
von  den  localen  Lebensbedingungen  abzuhängen,    da  z.  B«  io  d? 
Falle  von  Lippenaktinoraykose,  wo  der  Zeitpunkt  der  Infecüou  2- 
nau  bestimmt  werden  konnte,    es   schon  nach  einigen  Wocbeo  ^.r 
Eeulenbildung  gekommen  ist. 

Die  Uebertragungsversuche  des  Pilzes  auf  Thiere  ha> 
ich  3  mal  vorgenommen,  allemal  mit  negativem  Resultate. 

Zu  den  ersten  Implantationsversuchen  wurden  gewöhnlicheMäoy. 
weisse  Mäuse,  Tauben  und  Hühner  gebraucht  und  die  Drosen  a.5 
der  reinen  Form  der  Aktinomykose  des  IL  Kieferfalles  in  das  Intn. 
hautbindegewebe  des  Rückens  und  der  Bauchgegend,  bei  Taebr 
und  Hühnern  in  das  Unterhautbindegewebe  des  Schädels  gebra}i! 
und  eingenäht.  Die  Mäuse  gingen  bald  zu  Grunde,  die  Tauben  lt.: 
Hühner  wurden  nach  Monaten  getödtet;  es  konnte  keine  Sp-.r 
der   implantirten  Drusen    und    keine  Metastasen  gefunden  werden. 

Ebenso  erfolglos  waren  unsere  Implantationsversuche  auf  drei 
Hunde,  welche  wir  am  4.  6.  1890  aus  dem  Falle.  Adarakiewi? 
der  Kopfaktinomykose  (Fall  XI)  vorgenommen  haben. 

Es  wurde  bei  3  Hunden  eine  Laparotomie  gemacht  und  dif 
vor  2  Stunden  bei  der  Operation  gewonnenen,  in  einer  sterilen  Epr(ii> 
vette  aufgefangenen  Drusen  5 — 10  an  Zahl  in  die  Baucbhrfe 
an  die  Leber  und  Milz  gebracht.  Die  Hunde  waren  danach  vi^l). 
kommen  gesund,  sie  wurden  nach  4  Wochen  getödtet  und  bei  der 
Section  fand  man  in  den  Bauchhöhlen  keine  Spur  von  den  implac- 
tirten  Drusen. 

Etwas  erfolgreicher  waren  die  Implantationsversuche,  welch 
vom  XLV.  Falle  der  Wangen  aktinomykose  am  4.  5.  1898  angesteiii 
wurden.  (Es  wurden  zugleich  Culturen  auf  Agar  —  nach  der  m 
Boström  angegebenen  Methode  —  angestellt,  welche  jedoch  negati'. 
ausfielen.) 

Es  wurden  2  Kaninchen  (Weibchen)  und  1  Meerschweinchtr 
je  6 — 8  unmittelbar  aus  dem  Krankheitsherde  entleerte  Drus«i 
mit  einer  ausgeglühten  Platinöse  in  die  Bauchhöhle  durch  ein'- 
kleine  Laparotomiewunde  eingeführt,  wonach  die  Bauchdecken 
schnell  geschlossen  wurden.  Das  Meerschweinchen  starb  Dari 
24  Stunden  an  acuter  Sepsis.  Die  Kaninchen  lebten,  eines  der- 
selben war  schwanger.  Als  sie  am  20.  6.  1898,  somit  47  Ta?e 
nach  der  Implantation,  gßtödtet  wurden,  fand  man  bei  derSectioD 
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folgendes:     Die  Bauchdeckennarben    waren    unsichtbar.     Bei    dem 
nicht    schwangeren  Weibchen   fand    man    in  den  Bauchdecken  ein 
citronengelb  gefärbtes,  ca.  1  cm  langes  und  Y2  ^™  breites  Infiltrat 
im  Unterhautzellgewebe    und   in    den  Bauchmuskeln,    welches  aus 
etlichen  ca.  hanfkorngrossen  Knoten  bestand  und  in  die  Peritoneal- 
höhle  in  Gestalt   einiger  höckeriger  Prominenzen  reichte     In  der 
Bauchhöhle    fand    man    nebstdem    ein   Irei  auf  einer  Darmschlinge 
liegendes,  rundes,  hartes,  hanfkorngrosses  Knötchen,  welches  einer 
Actinomyces    ganz    ähnlich    war,    ein    anderes    mohnkorngrosses 
Knötchen  war  mittels  Bindegewebe  an  das  Mesenterium  angeheftet. 
Nebstdem  fand  man  an  der  Radix  mesenterii  ein  haselnussgrosses, 
abgeplattetes,  gelb  gefärbtes  Infiltrat,    welches    behufs  Anfertigung 
der  Culturen  aseptisch  ausgeschnitten  wurde.    In  den  Darmwänden 
fand  man  reichliche  Coccidien. 

Bei  dem  schwangeren  Weibchen  fand  man  eine  Darraschlinge 
an  der  Bauchdeckennarbe  adhaerent.  Im  Mesenterium  fand  man 
einen  haselnussgrossen  Knoten,  welcher  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung aufbewahrt  wurde.  In  den  Darmwänden  fand  man  ebenfalls 
zahlreiche  Coccidien.  Die  zweihornige  Gebärmutter  enthielt  6  ge- 
formte Foetus. 

In  den  Schnittpräparaten  aus  den  oben  beschriebenen  Knoten 
zeigte  es  sich,  dass  jedes  in  der  Mitte  etliche  (2 — 4)  Actinomyces- 
Drusen  enthielt,  um  welche  sich  ein  typischer  Fremdkörpertuberkel 
entwickelte,  welcher  sich  bei  der  Färbung  mit  Haematoxylin 
folgend  er  maassen  darstellte  (vergl.  Taf.  XIV,  Fig.  12):  Unmittelbar 
um  die  Druse  herum  lagen  zersprengte  mono-  und  polynucleäre 
Leukocythen  mit  intensiv  gefärbten  unregelmässigen  Kernen,  als 
Spur  von  entzündlicher  Reaction  (Fig.  12  a).  £s  schlössen  sich  an 
dieselbe  ziemlich  breite,  spindelförmige  Epithelioidalzellen  mit  grossen 
einfachen  Kernen  und  grobkörnigem  Protoplasma,  welche  radiär  zu 
der  Druse  gestellt  und  dicht  an  einandergelagert  waren  (Fig.  12  b). 
Zwischen  diesen  Epithelioidalzellen  fand  man  auch  in  beträchtlicher 
Menge  dieselben  zersprengten  Leukocythen  mit  unregelmässigen 
Kernen,  wie  in  der  uumittelbaren  Nachbarschaft  der  Drusen.  In 
dieser  inneren  Epithelioidalschicht  fand  man  nebstdem  in  einigen 
Praeparaten  typische  Riesenzellen  mit  mehreren  randständigen 
Kernen  [Fig.  12  d].  Es  folgte  dann  eine  äussere,  engere  Epitheli- 
oidalschicht,   welche    dadurch  sich  auszeichnete,    dass  die  Spindel* 
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förmigen  Zellen  quer  [tangential]  zur  Drusenoberfläche  gelagert 
waren  [Fig.  12c].  Diese  Schicht  bildete  einen  aus  conceniri^ii 
verlaufenden  Zellen  zusammengesetzten  Mantel,  welcher  peripher 
mit  einem  dicken  Lager  lymphoider  Zellen  umgeben  war  [Fig.  12ei. 
Die  Fäden  färbten  sich  sehr  intensiv  nach  Gram  und  zeigten 
deutliche  peripher  gelegene  Verdickungen,  welche  auch  intensiv  sich 
färbten. 

Jedenfalls  müssen  wir  auf  Grund  des  Verhaltens  der  Fädeu 
den  Aktinomyces  hier  noch  als  lebensfähig  betrachten,  wofür  auch 
die  Anwesenheit  reichlicher  Leukocythen  im  Tuberkel  unmittelbar 
am  Aktinomyces  und  in  der  inneren  Epithelioidalschicht  spricht 

Unsere  Erfahrung  stimmt  gewissermaassen  mit  der  Erfahron? 
Boström's  zusammen,  dass  die  implantirte  Druse  sich  wie  eir 
Fremdkörper  verhält  und  dass  sie  wie  ein  solcher  eingekapselt 
wird.  Nur  können  wir  der  Druse  nicht  —  wie  Boström  —  die 
Lebensfähigkeit  ganz  absprechen. 

Die  Culturversuche  des  Strahlenpilzes  habe  ich  zusammen 
mit  Herrn  kais.  Rath  Dr.  Krokiewicz  in  dem  vormals  hier  einge- 
richteten Laboratorium  des  Landesgesundheitsamtes  mehrmals  an- 
gestellt. 

Die  Ergebnisse  unserer  Versuche  gebe  ich  ganz  kurz  an.  Dit^ 
Drusen  wurden  mit  3  proc.  Borwasser  und  mit  sterilisirtem  Wasser 
gründlich  ausgespült  und  mit  einer  ausgeglühten  Platinöse  auf  di*- 
Oberfläche  eines  1  proc.  Glycerinagars  oder  in  die  Tiefe  desselben 
gebracht  und  im  Thermostat  bei  37  °  C.  gehalten.  Als  andere 
Nährraedien  dienten:  erstarrtes  Blutserum  mit  Beigabe  von  Gly- 
cerin,  peptonisirte  Bouillon,  rohe  und  kurz  (3 — 4  Minuten)  gekochte 
Eier.  Die  Eier  wurden  gut  gereinigt,  die  Eischale  eingebrochen 
und  die  Druse  unter  dieselbe  mit  einer  ausgeglühten  Platinöse  ge- 
bracht. 

Bei  der  Impfung  des  Aktinomyces  an  die  Oberfläche  der  oben 
genannten  Nährmedien  konnte  kein  Wachsthum  desselben  wahrge- 
nommen werden,  nur  bei  Mangel  von  Zutritt  atmosphärischer  Luft 
(anaerob)  konnte  in  der  Tiefe  aller  Nährmedien  bei  38  ®  C.  im 
Thermostat  nach  3 — 4  Wochen  ein  Wachsthum  der  Drusen,  näm- 
lich eine  Vergrösserung  bis  zur  Hirsekorngrösse  wahrgenommen 
werden,  dabei  behielten  dieselben  die  citronengelbe  Farbe.  Mikro- 
skopisch zeigte  sich  ein  Gewirr  von  langen,  sich  dichotomisch  thei- 
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lenden  Fäden,  welche  in  keinem  Punkte  von  den  typischen  mikro- 
skopischen Präparaten  diflFerirten  (vergl.  Tafel  XIV,  Fig.  6).  Die 
dünneren  bestanden  aus  Kokken  und  Stäbchen  und  zeigten  kolben- 
artige Auftreibungen  an  ihren  Enden,  die  dickeren  waren  homogen; 
beide  Fadenarten  theilten  sich  dichotomisch  und  färbten  sich  nach 
Gram. 

Kolbenartige  Bildungen  konnten  in  den  Gulturen  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Die  Uebertragung  dieser  Gulturen  auf  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  waren  erfolglos. 

Die  Gulturen  aus  dem  XLV.  Falle  der  Wangenaktinomykose 
waren  in  allen  bekannten  Nährmedien  erfolglos. 

Aus  dem  Obigen  ergiebt  sich,  dass  die  Leben fähigkeit  und  die 
mit  ihr  gleichen  Schritt  gehende  Infectionsfähigkeit  des  aus  dem 
menschlichen  Gewebe  gewonnenen  Pilzes  eine  minimale  ist.  Dafür 
haben  wir  Beweise  1.  in  der  Thatsche,  dass  die  Gontactinfection 
beim  Menschen  und  Thiere  unbekannt  ist,  2.  in  der  sehr  schwer 
gelingenden  Uebertragung  auf  Thiere,  3.  in  dem  oft  beobachteten 
Nichtgelingen  der  Gulturen  trotz  Anwendung  eines  frischen  Materials. 
Es  dürfte  nur  die  ausserhalb  des  menschlichen  (thierischen)  Or- 
anismus  vorkommende,  noch  nicht  näher  bekannte  Sporenform  des 
Pilzes,  welcher  in  dieser  Form  auf  den  trockenen  Graspflanzen  zu 
leben  scheint,  die  grösstc  Infectionsfähigkeit  besitzen.  Die  Wieder- 
käuer, besonders  die  Bovidae,  der  Mensch,  das  Kaninchen  scheinen 
empfänglicher  für  den  Pilz  zu  sein,  als  andere  Thierspecies,  wie 
Hunde,  Ziegen. 

Neuere  Autoren  wie  Garten^),  Grillo^),  Berestnew^), 
Chiari*)  verlangen  in  jedem  Falle  von  Aktinomykose  zur  Diagnosen- 
stellung Anlegung  von  Gulturen  und  behaupten,  dass  die  einfache 
mikroskopische  Untersuchung  zur  Stellung  der  Diagnose  nicht 
ausreicht. 

Berestnew  will  von  Fällen  typischer  Aktinomykose,  in  welchen 
charakteristische  Kolben    und    nach  Gram    tingirbare   Fäden  vor- 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     1895.    Bd.  41.     S.  257. 

2)  Grillo,  Contributo  allo  studio  deP  actinomycosi  umana.  Riforma  me- 
dica.     1898.    No.  101—103. 

8)  N.  Berestoew,  Ueber  Pseudoaktinomykose.  Zeitschrift  f.  Hygiene  u. 
Infectionskrankheiten.  29.  Bd.  1898.  S.  94  fif.  —  Verein  deutscher  Aerzte 
in  Prag.  Sitzung  vom  24.  März  1899.  Ref.  Deutsche  medicin.  Wochenschrift. 
Vereinsheilage.     S.  263. 

*)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.    1893.    S.  1240. 
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haDden  waren,  andere  Bacterienarten  gezüchtet  haben,  er  rechnet 
diese  Fälle  zu  den  Pseadoaktinomykosen.  Nach  seiner  Auffassnof 
ist  der  Aktinonoyces  hominis  und  bovis  nur  ein  Collcctivbegnff. 
die  Aktinomykose  soll  nach  ihm  durch  verschiedene  Abarten  d^ 
Strahlenpilzes  bedingt  sein.  Es  gelang  ihm  fast  aus  jedem  belie- 
bigen Strohhalme  mehrere  Aktinomycesvarietäten  zu  züchten. 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  Culturen  des  Aktioomyc«'- 
manchmal  schwer  gelingen,  dass  die  Kenntnisse  von  der  Morpholopr 
und  Biologie  des  Aktinomyces  noch  mangelhaft  sind,  moss  maB 
alle  diese  neue  Ansichten  mit  grosser  Reserve  aufnehmen,  bis  >ic 
durch  Nachprüfungen  anderer  Forscher  nähere  Aufklärung  finden! 
Zu  dieser  Reserve  in  der  Annahme  der  Anschauungen  Berestnew*^ 
berechtigt  mich  auch  die  Betrachtung  der  von  ihm  selbst  acf 
Tafel  I  und  II  seiner  Abhandlung  angegebenen  Bilder  der  Fäder. 
und  Kokken  von  seinen  Fällen,  welche  sich  fast  gamicht  von  des 
charakteristischen  Bildern  der  echten  Aktinomykose  unterscheidec. 

Meiner  Anschauung  nach  müssen  wir  bei  der  Einigkeit  der 
Species  des  Aktinomycespilzes  trotz  einiger  morphologischer  Varie- 
täten desselben  und  verschiedenen  Verhaltens  in  den  Nährmeditr, 
festhalten,  den  Aktinomyces  nicht  als  CoUectivnamen  für  verschie- 
dene Bacterienspecies  sondern  als  eine  besondere  Pilzart  und  die  Akti- 
nomykose als  eine  besondere,  dem  letzeren  ihre  Entstehung  ver- 
dankende Krankheit  betrachten,  welche  einen  ganz  charakteristischer 
Verlauf  hat  und  typische  Symptome  hervorruft. 

Nach  meiner  Anschauung  reicht  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Eiters  zur  Diagnosenstellung  vollkommen  aus.  Wen:) 
wir  in  jedem  Falle  die  Züchtungsversuche  zur  Stellung  der  Diagno^e 
vornehmen  müssten,  dann  müsste  die  Diagnose  für  längere  Zeil 
hindurch  in  suspenso  bleiben  und  bei  spärlich  vorkommendeL 
Drusen  wüssten  wir  überhaupt  nicht,  um  welche  Krankheit  es  sich 
handelt! 

Ich  will  nicht  bestreiten,  dass  es  auch  Fälle  von  Pseadoakti- 
nomykose  giebt,  dazu  möchte  ich  vor  Allem  diese  Fälle  rechnen, 
in  welchen  die  aus  den  Drüsen  stammenden  Fäden  nicht  den  cha- 
rakteristischen Bau  der  Aktinomycesfäden  haben  und  welche  nach 
Gram 's  Methode  sich  nicht  färben;    der  letzte  von  BerestnewV 

*)  Vorgl.  Berestnew,  Ueber  Pseudoaktinomykose.  1.  c.  S.  109,  und 
Taf.  III,  Figg.  3,  5,  6  und  7. 
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in  seiner  Arbeit  beschriebene  Fall  bat  wirklich  nichts  geinein 
mit  der  Aktinomykose  und  wäre  zu  den  Pseudoaktinomykosen  zu 
zählen. 

Auf  Grund  der  Erfahrung  bezüglich  der  Aktinonaykose  des 
Menschen  komnoe  ich  zu  folgenden  Schlüssen. 

1.  Der  Strahlenpilz  muss  als  eine  einheitliche,  specielle  Pilz- 
art betrachtet  werden,  nicht  als  CoUectivname  für  verschiedenartige, 
sich  strahlenartig  anordnende  Bacterien. 

2.  Der  Strahlenpilz  dringt  in  den  menschlichen  Organismus 
nicht  durch  die  Zähne  ein,  nur  durch  die  Schleimhaut  des  Ver- 
dauungs-  oder  des  Respirationstractus;  ausnahmsweise  dringt  er 
durch  die  Cutis  ein. 

8.  Den  Ueberträger  des  Pilzes  bilden  pflanzliche  Fremdkörper  im 
trockenen  Zustande,  meist entheils  Getreidegrannen,  Strohfragmente, 
welche  mit  den  Sporen  des  Pilzes  inficirt  sind  und  in  der  Schleim- 
haut  des  Magendarmoanales  sich  verfangen,  oder  durch  die  Luft 
aspirirt  werden.  Nur  ausnahmsweise  dringen  sie  durch  die  Haut 
in  den  Organismus  ein. 

4.  Die  keulenartigen  Gebilde  gehören  nicht  zu  dem  integralen 
Bestandtheile  des  Pilzes,  sie  müssen  als  Degenerationsformen  des- 
selben betrachtet  werden  und  bilden  sich  meistcntheils  im  späteren 
Stadium  der  Krankheit,  ausnahmsweise  im  frühen  Stadium  bei 
günstigen  Entwicklungsbedingungen. 

5.  Die  zuweilen  in  der  Actinomycesdruse  zusammen  mit  den 
typischen  dünnen  Fäden  vorkommenden  dicken,  dornkranzartig  aus- 
sehenden Fäden  dürften  zum  Pilzverbande  gehören  und  als  Dege- 
nerationsform desselben,  nicht  als  andere  Bacterienart  betrachtet 
werden,  da  sie  einen  analogen  Bau  mit  den  typischen  Actinomyces- 
fäden  haben,  da  sie  mit  den  letzteren  im  Zusammenhang  stehen,  im 
späteren  Entwicklungsstadium  keulenartige  Gebilde  bekpmraen,  und 
da  der  ganze  Krankh  ei  tsverlauf  der  Aktinomykose  entspricht. 

6.  Die  üebertcagbarkeit  der  Aktinomykose  vom  Menschen  auf 
den  Menschen  oder  das  Thier  und  umgekehrt  dürfte  —  bei  der 
geringen  Lebensfähigkeit  des  aus  dem  menschlichen  Organismus 
entleerten  Pilzes  —  als  ausgeschlossen  angesehen  werden. 

7.  Prophylaktisch  dürfte  der  Contact  mit  getrockneten  Ge- 
treidegrannen,  Stroh,  das  längere  Verweilen  in  Räumen,  wo  staub- 
förmig  zertheilte  Getreide-  oder  Strohpartikeln  die  Luft  überfüllen 
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